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Zusammenfassung

Die Bewdhrungs- und Vollzugsdienste vollziehen Strafen und Massnahmen. Sie sind zusténdig
fiir die stationdre Behandlung von Straftdtern und Straftdterinnen mit einer psychischen Sto-
rung. Die Behandlung wird von Institutionen mit unterschiedlichen Infrastrukturen und thera-

peutischen Konzepten durchgefiihrt.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, welche Rahmenbedingungen und Behandlungsan-
sitze Riickfille vermeiden helfen. Sie klért, welche Grundsétze zu beachten sind um deliktpra-
ventive Wirkung und damit den Schutz der Allgemeinheit zu gewéhrleisten; sie hélt Wirksam-
keits-Prinzipien fest, die erfolgreiche, forensisch-psychiatrische Arbeit in stationdrem Rahmen

kennzeichnen.

Die Wirksamkeits-Prinzipien werden mit einem geeigneten Konzept systematisch analysiert;
mit den Kategorien des EFQM-Modells (European Foundation for Quality Management) wird
fiir jedes einzelne Wirksamkeits-Prinzip festgehalten, welche fachliche Qualitdt anzustreben ist,
welche Merkmale Qualitét charakterisieren und wie Qualitét gewéhrleistet werden kann. Damit
werden Standards fiir die stationire Behandlung von Straftitern und Straftéiterinnen mit einer

psychischen Stérung definiert.

Die Standards beschreiben Kriterien fiir einen wirksamen Behandlungsprozess: Sie dienen den
Bewéhrungs- und Vollzugsdiensten als Grundlage um die Qualitét stationdrer Einrichtungen zu
beurteilen, therapeutische Inhalte verbindlich festzulegen und Leistungsvereinbarungen mit

qualitativen Vorgaben abzuschliessen.
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1 Einleitung

Seit einigen Jahren befinden sich die Justiz und ihre Sanktionen verstérkt im Fokus gesellschaft-
licher Beachtung und medialer Berichterstattung. Die 6ffentliche Sensibilitét und die Erwartun-
gen an einen wirkungsorientierten Straf- und Massnahmenvollzug sind gestiegen. Riickfille und
neues menschliches Leid sollen unbedingt vermieden werden. Sicherheit und Schutz vor Straf-
titern und Straftiterinnen sind legitime Bediirfnisse der Offentlichkeit. Das Amt fiir Justizvoll-
zug des Kantons Ziirich hélt als oberstes Arbeitsziel die Vermeidung von Riickfillen und den
Schutz der Offentlichkeit fest'. Als eine der fiinf Hauptabteilungen des Amtes stehen die Be-
wihrungs- und Vollzugsdienste (BVD) in der Pflicht, erneute Delinquenz ihrer Klientel zu ver-

hindern.

Auf dem Hintergrund einer verstirkten Konzentration auf die Straftaten der Klientel haben die
BVD im Rahmen ihres Qualititsmanagements das Fachkonzept Bewéhrungshilfe und Mass-
nahmenvollzug (Fachkonzept) entwickelt. Das Fachkonzept orientiert sich an der Riickfallver-
hinderung und stellt die Risikoorientierung in das Zentrum ihrer Tatigkeiten; Risiken fiir neue
Straftaten sollen erkannt und bearbeitet werden. Nachdem die BVD mit dem Fachkonzept die
Grundlage fiir ihr fachliches Selbstverstéindnis geschaffen haben, sollen in einem néchsten
Schritt qualitative Vorgaben fiir die zahlreichen externen Leistungsanbieter und Leistungsanbie-

terinnen formuliert werden.

Die Abteilung Massnahmen und Bewéhrung 5 (Abteilung MBS5), deren Abteilungsleiter der
Schreibende ist, hat ihren Auftragsschwerpunkt bei den stationéren therapeutischen Massnah-
men zur Behandlung psychischer Stérungen von erwachsenen Straftitern und Straftiterinnen,
welche in Artikel 59 des Schweizerischen Strafgesetzbuches (Art. 59 StGB) geregelt werden.
Die Abteilung MBS delegiert die Behandlung ihrer Klientel an externe Institutionen; diese sol-
len durch die stationére Behandlung von Stérungen und der Verbesserung sozialer Kompeten-
zen ein deliktfreies Leben der Klienten und Klientinnen erzielen. Fiir die Durchfiihrung statio-
nirer Massnahmen besteht lediglich eine vor einigen Jahren erstellte Liste von Einrichtungen,
welche mit dem Vollzug therapeutischer Massnahmen und stationédrer Behandlungen psychisch
kranker Straftiter und Straftiterinnen beauftragt werden. Neben fachlichen Kriterien waren vor
allem strukturelle Rahmenbedingungen fiir einen Platz auf der Liste wesentlich. Die Institutio-

nen erbringen dhnliche Grundleistungen, unterscheiden sich aber stark in ihren Behandlungs-

" Das Amt fiir Justizvollzug hilt in der ,,Essenz™ ihr Selbstverstidndnis, ihre Arbeitsziele und ihr Quali-
tatsversténdnis fest (2001, S. 1).



konzepten. Nicht iiberall werden Instrumente eingesetzt, die riickfallverhindernde Wirkung
versprechen: Oftmals fehlen das notwendige forensische’ Fachwissen und Kenntnisse iiber den

Einsatz deliktpraventiver Behandlungsmethoden.

Mit der vorliegenden Arbeit werden Qualitdtsstandards fiir einen wirksamen Behandlungspro-
zess erarbeitet; sie versprechen besonderen Erfolg zur Erreichung der zentralen Behandlungszie-
le Deliktfreiheit und soziale (Re-)Integration. Damit wird eine Grundlage geschaffen, welche es
den BVD ermdglicht, die Qualitéit der einzelnen Vollzugseinrichtungen und ihre Eignung zur
Durchfiihrung stationdrer Massnahmen zu beurteilen und Leistungsvereinbarungen mit qualita-

tiven Vorgaben abzuschliessen.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in drei Teile: In Kapitel 2 werden die Rahmenbedingungen
und die unmittelbar am Behandlungsprozess Beteiligten beschrieben. In Kapitel 3 und 4 wird
der Frage nachgegangen, welche Behandlungsansétze und weiteren Faktoren einen erfolgrei-
chen therapeutischen Prozess begiinstigen; dabei wird die aktuellste Forschung im Kontext der
Arbeitsweisen in den Vollzugseinrichtungen und der Abteilung MB5 herangezogen. Aus den
daraus abgeleiteten Wirksamkeits-Prinzipien werden in Kapitel 5 schliesslich Standards entwi-
ckelt, welche als Vorgabe fiir die Vollzugseinrichtungen dienen sollen. Das EFQM-Modells
(European foundation for Quality management) liefert dabei ein geeignetes Raster fiir die ein-

zelnen Qualitdtskategorien.

Wenn in dieser Arbeit die Begriffe Straftiter und Straftiterinnen verwendet werden, so ist damit
stets die Klientel der Abteilung MBS gemeint, also erwachsene Personen mit einer stationéren
Massnahme nach Art. 59 StGB. Weil diese Klientel iiberwiegend aus Ménnern besteht, wird die
ménnliche Bezeichnung der weiblichen vorangestellt oder ausschliesslich die ménnliche Form

verwendet, wenn die Verwendung beider Formen die Lesbarkeit erschwert.

Widenswil, 15. Februar 2009 Giinther Weber-Koradi

* Unter Forensik wird die Behandlung, Beurteilung und Rehabilitation psychisch kranker Straftiter und
Straftdterinnen verstanden.



2 Die stationire Behandlung nach Art. 59 StGB: Der Prozess und

seine Beteiligten

2.1  Die Bewihrungs- und Vollzugsdienste: Auftrag und Aufbau

Die Bewihrungs- und Vollzugsdienste (BVD) sind eine von fiinf Hauptabteilungen des Amtes
fiir Justizvollzug, welches seinerseits zur Direktion der Justiz und des Innern des Kantons Zii-
rich gehort. Teil ihres gesetzlichen Auftrags ist der Vollzug strafrechtlicher Sanktionen. Unter
dem Begriff Sanktionen vereinigt das Strafgesetzbuch (StGB) Strafen und Massnahmen. Mass-
nahmen haben einen spezialpridventiven Charakter; sie sollen die besondere Riickfallgefahr be-
kampfen, die sich aus einer psychischen Stérung’, einem Suchtproblem oder einer Entwick-
lungsstorung junger Erwachsener ergibt. Massnahmen bezwecken die Verhinderung von Straf-
taten und die Rehabilitation der Straftiter und Straftiterinnen. Das StGB ist kausal gegliedert
und geht von einem linearen Ursache-Wirkungsmodell aus: Eine therapeutische Massnahme
wird angeordnet, weil Delikte mit einer psychischen Stérung, einer Entwicklungsstorung oder
einem Suchtproblem gekoppelt sind und deshalb Riickfallgefahren bestehen, diese aber mittels

geeigneten Interventionen vermindert oder verhindert werden kénnen.

Massnahmen werden vorzeitig durch die Staatsanwaltschaft oder mit rechtskréiftigem Urteil
eines Gerichts angeordnet; je nach Schwere der Stérung und Ausmass der Riickfallgefahren

muss sich die Klientel ambulant oder stationir behandeln lassen.

Fiir den Vollzug der Massnahmen sind die BVD zustidndig. Diese platzieren die Klientel bei
geeigneten Fachpersonen respektive Fachstellen fiir den ambulanten Vollzug oder in passenden
Vollzugseinrichtungen fiir den stationdren Vollzug. Die fiinf Abteilungen der BVD sind nach

unterschiedlichen Auftragsschwerpunkten aufgebaut, wie Abbildung 1 aufzeigt.

3 Vgl. den Kommentar zu Art. 59 Abs. 1 StGB (Schweizerisches Strafg_esetzbuch, 2006, S. 134): ,,.Der
Begriff der psychischen Stérung lehnt sich an den Titel der deutschen Ubersetzung der diagnostischen
Leitlinien, ICD-10 Kapitel V der Weltgesundheitsorganisation an.*



Bereich Massnahmen und Bewéhrung

Massnahmen und
Bewahrung 1;

Massnahmen und
Bewahrung 2;

Massnahmen und
Bewshrung 3;

Massnahmen und
Bewshrung 4;

Massnahmen und
Bewihrung 5;

Stationére und Stationére Ambulante Stationére Stationire
ambulante Massnahmen bei Massnahmen bei Massnahmen bei Massnahmen bei
Massnahmen bei jungen Erwachsenen, Psychischen Drogensucht Psychischen
Alkoholsucht ambulante Stdrungen Stérungen
Massnahmen bei
Drogensucht

Abbildung 1: Organigramm Bewihrungs- und Vollzugsdienste der Justizdirektion; eigene Darstel-

lung

Der Auftragsschwerpunkt der vom Schreibenden geleiteten Abteilung MBS liegt bei Straftitern
und Straftiterinnen mit einer psychischen Stérung, fiir welche eine stationdre Massnahme ange-
ordnet wurde®. Stationire therapeutische Massnahmen zur Behandlung psychischer Stérungen
von Straftdtern und Straftiterinnen werden in Art. 59 StGB (Schweizerisches Strafgesetzbuch,
2006, S. 134) beschrieben; in der Arbeit wird deshalb auch der Ausdruck ,,Stationdre Massnah-
men nach Art. 59 StGB* verwendet’.

Auf der folgenden Seite wird der Ablauf einer stationdren Massnahme nach Art. 59 StGB ver-
einfacht dargestellt.

* Nicht zustindig ist die Abteilung MBS5 fiir besonders gefihrliche und stark riickfallgefihrdete Gewalt-
straftiter und -titerinnen. Dazu gehoren unter anderem Verwahrte und zu einer lebenslangen Freiheits-
strafe verurteilte Personen; sie werden vom Sonderdienst betreut, einer Spezialabteilung der BVD.

> Art. 59 und weitere gesetzliche Grundlagen, welche fiir die stationire Behandlung psychisch kranker
Straftiter und Straftdterinnen relevant sind, werden in Anhang 1 zitiert.



Ablauf

Tétigkeiten

Psychiatrisches Gutachten liegt vor,
Strafuntersuchung ist abgeschlossen,
Gerichtsverfahren hat evt. stattgefunden;
Anordnung der stationaren Behandlung
nach Art. 59 StGB

Beurteilung der Situation
und Personlichkeit der
Klientel;
Interventionsplan

Suche, Wahl der geeigneten
Institution

A

Platzierung in der Institution

A

Behandlung durch die
Institution gemiiss
individuellem
Vollzugsplan

A

Bedingte Entlassung
(mit Probezeit,
Anordnung Bewahrungshilte

und
Erteilung von Weisungen)

A

Authebung der Massnahme

Ein Psychiatrisches Gutachten liegt vor und empfiehlt die Durchfiih-
rung einer stationdren Massnahme nach Art. 59 StGB. Die Strafun-
tersuchung ist abgeschlossen; die Klientel befindet sich in der Regel
weiterhin im Gefédngnis. Die Staatsanwaltschaft oder das Gericht
ordnen den Vollzug der Massnahme an. Das Gericht schiebt den
Vollzug einer allfalligen Freiheitsstrafe fiir die Dauer des Massnah-
mevollzugs auf. Die Massnahme dauert maximal fiinf Jahre; nach
Ablauf der Frist sind Verldngerungen durch das Gericht moglich,
sofern die Bedingungen einer Entlassung nicht erfiillt sind und wei-
terhin Risiken fiir Straftaten im Zusammenhang mit der vorhande-
nen psychischen Stérung bestehen.

Die Abteilung MBS bestimmt einen Fallverantwortlichen/eine Fall-
verantwortliche (die Fallverantwortlichen der BVD haben ein Studi-
um der Sozialarbeit, -pddagogik oder -wissenschaften absolviert und
besitzen ein breites juristisches Erfahrungswissen). Der/ Die Fall-
verantwortliche legt auf der Grundlage der Untersuchungs- und
Prozessakten sowie Gespriachen mit dem Klienten/der Klientin die
Schwerpunkte der anstehenden stationdren Behandlung fest.

Der/Die Fallverantwortliche wihlt eine geeignete Vollzugseinrich-
tung. Die Vollzugseinrichtung bestétigt die Aufnahme des Klien-
ten/der Klientin.

Der/Die Fallverantwortliche platziert den Klienten/die Klientin in
der Vollzugseinrichtung. Die Aufnahme erfolgt meist {iber eine
geschlossene Abteilung, teilweise mit hoher Aussensicherung.

Die Vollzugseinrichtung fiihrt die stationdre Behandlung durch. Sie
erstellt fiir den Klienten/die Klientin einen individuellen Behand-
lungsplan. Das Behandlungsteam und der/die Fallverantwortliche
treffen sich mindestens jéhrlich zu Standortgespréachen. Die Voll-
zugseinrichtung informiert mit schriftlichem Bericht jahrlich iiber
den Behandlungsverlauf; dieser dussert sich zur Entwicklung des
Klienten/der Klientin, zur Erreichung der Behandlungsziele und
zum Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich. Der/die Fallverantwortli-
che fiihrt mit dem Klienten/der Klientin jahrlich eine Anhérung
durch und entscheidet iiber die Fortsetzung der Massnahme. Thera-
peutische Erfolge ermdglichen Ausgang und Urlaub, fithren zur
Versetzung in einen zunehmend offeneren Rahmen und bereiten die
bedingte Entlassung vor.

Dem erfolgreichen Abschluss der therapeutischen Behandlung folgt
die bedingte Entlassung. Diese ist mit Auflagen verbunden; falls
notwendig ordnet der/die Fallverantwortliche eine Bewéhrungshilfe
an und erteilt Weisungen. In der Regel hat sich der Klient/die Klien-
tin einer ambulanten Nachbehandlung zu unterziehen.

Nach erfolgreichem Abschluss der Probezeit hebt der/die Fallver-
antwortliche die stationdre Massnahme auf und verfiigt, dass eine
allféllig aufgeschobene Freiheitsstrafe nicht mehr vollzogen wird.

Abbildung 2: Ablauf einer stationiren Behandlung nach Artikel 59 StGB; eigene Darstellung




2.2 Vollzugseinrichtungen: Psychiatrische Kliniken, Konkordatseinrichtungen

und iibrige Institutionen

Fiir den Vollzug stationdrer Massnahmen stehen Psychiatrische Kliniken, Konkordatseinrich-
tungen® und weitere Institutionen zur Verfiigung. Fiir den Kanton Ziirich fiihren 13 deutschspra-
chige Vollzugseinrichtungen stationdre Massnahmen nach Art. 59 StGB durch. Sie bieten etwa
260 Pléatze an, wovon ungefahr 100 Plidtze auch Frauen offen stehen; in den einzelnen Institutio-
nen reicht die Bandbreite von 2 bis 80 Plitzen (Stand Dezember 2008). Die Institutionen liegen
an verschiedenen Orten der Schweiz; ihre dezentrale Lage ermdglicht die frithzeitige Einbin-
dung der Klientel in die Umgebungsstrukturen einer Institution und fordert Reintegration und

Rehabilitation.

Nicht alle Einrichtungen haben sich auf eine forensische Klientel spezialisiert; teilweise nehmen
die Institutionen auch Personen auf, die keine stationdre Massnahme durchzufiihren haben. In
den Institutionen wird ein breites Spektrum psychiatrischer Diagnosen und personlicher Prob-

leme behandelt.

Psychiatrische Kliniken eignen sich fiir Straftdter und Straftiterinnen, bei welchen eine schwer-
wiegende psychopathologische Symptomatik im Vordergrund der Behandlung steht und letztere
vollstandig oder iiberwiegend in einem psychiatrischen Rahmen erfolgen soll. Konkordats-
Einrichtungen kommen fiir Straftéiter und Straftiterinnen in Frage, welche keiner klinisch-
psychiatrischen, sondern eher einer sozialpddagogischen Behandlung bediirfen. Nicht-
forensische Institutionen sind nur zweckmassig als Nachfolgeplatzierung im Anschluss an den
Aufenthalt in einer Psychiatrischen Klinik oder Konkordats-Einrichtungen. Sie eignen sich fiir
Straftéiter und Straftdterinnen, bei welchen die Arbeitsintegration im Mittelpunkt der Bemiihun-

gen steht und die bedingte Entlassung in Sichtweite liegt.

% Die Kantone kénnen fiir Fragen, die in ihre Kompetenzen fallen, Konkordate eingehen. Fiir den Straf-
und Massnahmevollzug haben sich die Kantone in drei Regionen zusammengeschlossen: 1. Strafvoll-
zugskonkordat der Nordwestschweiz und der Innerschweiz; 2. Strafvollzugskonkordat der welschen und
italienischen Schweiz; 3. Strafvollzugskonkordat der Ostschweiz, zu welchem der Kanton Ziirich gehort.



2.3 Klientel: Merkmale und Storungsbilder

Leygraf (2006, S. 195) hilt mit Hinweis auf eine Studie zum Massregelvollzug’ in Deutschland
aus dem Jahre 1988 fest, dass die Klientel iiberwiegend aus sozialen Strukturen mit niedrigem
soziobkonomischem Status stammt, einen tendenziell geringen Bildungsstand aufweist und eine
unstete Berufs- respektive Beschiftigungskontinuitit besitzt. Die Klienten und Klientinnen sind
meist vorbestraft und haben héufig Heimkarrieren erlebt; die wenigsten haben vor dem Antritt
ihrer stationdren Massnahme in einer festen Partnerschaft gelebt. Der Anteil von Frauen ist ge-
ring®. Leygraf (2006, S. 195) hilt weiter fest, dass iiber 80% der Klientel im deutschen Massre-
gelvollzug unter einer Psychose (40%) oder einer Personlichkeitsstorung (44%) leidet. Person-
lichkeitsstorungen treten oft in Verbindung mit einer intellektuellen Minderbegabung auf und
stellen bei Sexualstraftitern und -téterinnen oft die Hauptdiagnose dar (Elsner, 2006, S. 305).
Neben der primédren psychischen Erkrankung sind regelmissig Suchtprobleme, meist in Form

eines Alkoholmissbrauchs, zu beobachten.

Die Merkmale der Klientel der Abteilung MBS entsprechen den obgenannten Studienresultaten
aus Deutschland. Von den aktuell betreuten 113 Personen’ der Abteilung MBS weisen 51% eine
Psychose und 36% eine Personlichkeitsstorung auf, weshalb diese beiden Storungsbilder in der

Folge kurz beschrieben werden.

Unter Psychosen leidet ca. 1% der Bevolkerung (Hax-Schoppenhorst & Schmidt-Quernheim,
2003, S. 93). Psychosen treten sehr hiufig als schizophrene Erkrankung auf: Neben klarem Be-
wusstsein und intakten intellektuellen Féhigkeiten sind das Denken und die Wahrnehmung ge-
stort. Haufig sind akustische Halluzinationen und Wahnvorstellungen. Psychosen treten episo-
disch auf oder haben einen chronischen Charakter. Hax-Schoppenhorst und Schmidt-Quernheim

(2003, S. 93-94) halten fest, dass Straftaten hdufig mit Wahnvorstellungen verbunden sind und

7 Der Massregelvollzug in Deutschland ist mit dem Massnahmenvollzug in der Schweiz vergleichbar.
,,Massregeln dienen sowohl der Besserung eines Taters als auch der Sicherheit der Allgemeinheit vor
ihm* (Hax-Schoppenhorst & Schmidt-Quernheim, 2003, S. 27). Im Unterschied zur Schweiz miissen
mindestens ,,Taten aus dem Bereich der mittleren Kriminalitét vorliegen™ und es werden weitere,
schwerwiegende Delikte befiirchtet. Zum Massregelvollzug wird die Klientel fiir unbestimmte Zeit in
einem psychiatrischen Krankenhaus platziert.

¥ Die therapeutische Behandlung von Frauen unterscheidet sich gemiss Hax-Schoppenhorst und Schmidt-
Quernheim (2003, S. 45) nicht ,,in der Technik, wohl aber in der inhaltlichen Schwerpunktsetzung® von
derjenigen bei Méannern, was insbesondere dann gilt, wenn Téterinnen selber Opfer einer Straftat waren.
? Im Dezember 2008 betreute die MB5 113 Personen, davon 8 Frauen und 105 Minner. Das Durch-
schnittsalter der Klientel lag bei 38 Jahren in einer Bandbreite von 21 bis 68 Jahren. Der Delikthinter-
grund war unterschiedlich; bei den strafbaren Handlungen gegen Leib und Leben reichten die Delikte
beispielsweise von der einfachen Korperverletzung bis zur vorsitzlichen Totung.



sich allméhlich eskalierend entwickeln; sie hdngen oft mit bereits bestehenden Konflikten zu-

sammen und betreffen meist Bezugspersonen.

Personlichkeitsstorungen betreffen ca. 5-10% der Bevolkerung (Hax-Schoppenhorst & Schmidt-
Quernheim (2003, S. 70). Laut Weltgesundheitsorganisation (2000, S. 225) zeigen Menschen
mit einer Personlichkeitsstorung gegeniiber einer nicht kranken Bevolkerungsmehrheit ,,deutli-
che Abweichungen im Wahrnehmen, Denken, Fiihlen und in Beziehungen zu anderen®. Person-
lichkeitsstorungen beginnen laut Hax-Schoppenhorst und Schmidt-Quernheim (2003, S. 71) in
der Kindheit oder Adoleszenz; die Verhaltensmuster sind stabil, in vielen sozialen Situationen
eindeutig unpassend und mit ,,deutlichen Einschrinkungen der beruflichen und sozialen Leis-
tungsfihigkeit gekoppelt™. Anhand der auffélligsten und am héufigsten auftretenden Verhal-
tensmuster erfolgt eine Unterteilung in Merkmalsgruppen; dazu gehort beispielsweise die para-

noide Ausprigung der Personlichkeitsstorung.

Durch psychotische und aggressive Verhaltensweisen gefihrden Klienten und Klientinnen Drit-
te und verunmdglichen die Durchfiihrung der Behandlung. Die Kontrolle akuter Krankheits-
symptome dient dem Schutz der Klientel und der Besserung ihres Gesundheitszustandes. Sie
erfolgt mit dem Einsatz von Medikamenten. Die medikamentdse Behandlung entspricht den in
der Allgemeinpsychiatrie bekannten medikamentdsen Therapieverfahren (Hax-Schoppenhorst
& Schmidt-Quernheim, 2003, S. 94). Sie erfolgt gut abgestimmt auf die {ibrigen therapeutischen
Massnahmen, dient der Stabilisierung und erhoht die Wirkung der Behandlungsmassnahmen.
Sie ist oft langfristig notwendig und sollte, wenn immer moglich, mit dem Einversténdnis der

Klientel erfolgen.



3  Qualitatskriterien fiir externe Leistungserbringer: Das Fachkon-

zept Bewahrungshilfe und Massnahmenvollzug als Grundlage

2005 haben die Bewéhrungs- und Vollzugsdienste damit begonnen, einheitliche inhaltliche und
konzeptionelle Vorgaben fiir die Arbeit mit ihrer Klientel zu entwickeln. Entstanden ist das

Fachkonzept Bewéhrungshilfe und Massnahmenvollzug. Dieses wurde als fachliche Grundlage
in einem mehrjéhrigen Implementierungsprozess fiir alle BVD-Mitarbeitenden verbindlich ein-
gefiihrt. Das Fachkonzept dussert sich gestiitzt auf theoretische und empirische Grundlagen zur

fachlich-methodischen Ausfiihrung der Bewéhrungshilfe.

Zentrales Element des Fachkonzeptes ist der risikospezifische Fokus, festgehalten im Teilkon-
zept ,,Risikoorientierte Bewéhrungshilfe® (Konzept ROB). Galt bis anhin die Resozialisierung
der Straftiter und Straftéterinnen als oberstes Ziel der Bewdhrungshilfe, legt das Fachkonzept
den Schwerpunkt neu auf die Deliktverhinderung. Um das Risiko eines Riickfalls in delinquen-
tes Verhalten zu verhindern, sind im Rahmen strafrechtlicher Massnahmen deliktrelevante Fak-
toren zu bearbeiten. Im Mittelpunkt jeglicher Interventionen steht die Ausrichtung auf die kri-
minogenen Risikofaktoren'® der Straftiter und Straftéiterinnen. Im Blickpunkt stehen Einstellun-
gen, Verhaltensweisen und die Lebensumstinde der einzelnen Klienten und Klientinnen. Die
Bearbeitung kriminogener Risikofaktoren ist wesentlicher Erfolgsgarant fiir eine Risikominde-
rung und somit Riickfallverhinderung. Bearbeitet werden sollen jene Bereiche, welche Einfluss
auf das Riickfallrisiko haben, zum Einsatz sollen Interventionen gelangen, deren risikomindern-

de Wirkung wissenschaftlich erwiesen ist (Mayer, Schlatter & Zobrist, 2005a, S. 14).

Mit dem Fachkonzept wurde die Grundlage fiir das fachliche Selbstverstindnis der BVD ge-
schaffen. In der konkreten Umsetzung wurde bisher das ,,Klienten-Assessment- und Interventi-
ons-Planungs-System™ (KLIPS) entwickelt, welches abteilungsiibergreifend von den Mitarbei-
tenden der BVD angewendet wird. Anhand von Kriterien wie Offenlegungsbereitschaft, Un-
rechtseinsicht, Opferempathie oder Risikoeinsicht schitzen die Fallverantwortlichen das Riick-
fallrisiko der einzelnen Klienten und Klientinnen ab und nehmen eine entsprechende Interventi-
onsplanung vor. Allerdings fiihrt der Bereich Massnahmen und Bewahrung der BVD derzeit

weder ambulante noch stationdre Behandlungen selber durch. Die therapeutische Arbeit ist an

' Unter kriminogenen Risikofaktoren werden Einstellungen und Fertigkeiten verstanden, die kriminelle
Verhaltensweisen fordern. Dazu gehoren beispielsweise antisoziale Einstellungen und Gefiihle, mangel-
hafte soziale und zwischenmenschliche Féhigkeiten, exzentrisches und irrationales Denken, Storungen
der Selbstkontrolle oder mangelhafte Problemldsungsfertigkeiten (Miiller-Isberner, 2005, S. 5).



externe Leistungserbringer und -erbringerinnen delegiert, denen bis anhin weder das Fachkon-
zept noch das KLIPS kommuniziert worden sind, da sich beides noch in der Erprobungsphase
befindet. Obwohl die Fallverantwortlichen also bei jedem Klienten auf der Grundlage eines
Risikoassessments einen Interventionsplan erstellen, reichen sie diesen nicht an die Voll-

zugseinrichtungen weiter.

Das Fachkonzept hilt Wirksamkeits-Prinzipien'' fest, welche auftragsiibergreifende Giiltigkeit
haben. Es differenziert allerdings nicht, welche Faktoren bei der stationdren Behandlung psy-
chisch kranker Straftiter und Straftiterinnen besonders zu beachten sind. Es gilt deshalb, Prin-
zipien fiir die stationdre Behandlung zu definieren, welche optimale deliktpriventive Wirkung
sichern. Daraus abzuleiten sind Qualititsstandards, welche die BVD von ihren externen Leis-
tungserbringern einzufordern haben, wenn sie ihre eigenen Vorgaben im Behandlungsprozess

durchsetzen wollen.

Bei den BVD hat ein eigentlicher Paradigmenwechsel stattgefunden: Nicht nur die Resozi-
alisierung, sondern die Risikoverminderung steht im Zentrum sdmtlicher Bemiithungen.
Das Fachkonzept definiert die Risikoorientierung als wichtigstes Arbeitsprinzip mit dem
Ziel, erneute Delinquenz zu verhindern. Risikoorientierung bedeutet, dass jene Aspekte
therapeutisch bearbeitet werden, die kriminelles Verhalten auslosen oder begiinstigen (die
sogenannten kriminogenen Risikofaktoren). In einem néchsten Schritt miissen die BVD
ihren externen Leistungserbringern spezifische Vorgaben machen, um grosstmdgliche
Wirksamkeit und erwiinschte Qualitéit auch in der stationéren Behandlung psychisch kran-

ker Straftiter und Straftdterinnen sicherzustellen.

' Ausfithrungen zu den Wirksamkeits-Prinzipien folgen ab Kapitel 4.



4 Wirksamkeits-Prinzipien: Was wirkt?

4.1  Effektivitiit in der Behandlung von Straftiitern und Straftiiterinnen

Wie im vorangehenden Kapitel beschrieben, stellen die BVD die Minderung des Riickfallrisikos
der Klienten und Klientinnen in den Mittelpunkt ihrer Arbeit. Demnach miissen sie von ihren
externen Leistungsanbietern die Risikominderung als vorrangiges Ziel und wichtigstes Quali-
tatsmerkmal therapeutischer Arbeit einfordern. Von den externen Leistungserbringern kénnen
die BVD neben Effizienz auch Effektivitit'> erwarten: Vollzugseinrichtungen haben Ressourcen
nicht nur sparsam, sondern auch nutzbringend — d.h. dem Ziel der Risikominderung verpflichtet

- einzusetzen.

Um Qualitétskriterien formulieren zu konnen, ist auf der Grundlage wissenschaftlicher Wirk-
samkeitsforschung zu kliren, welche Bedingungen erfiillt sein miissen, damit die Behandlung
von Straftdtern und Straftiterinnen den erwiinschten Nutzen - die Reduktion von Riickfillen -

gewihrleistet. Oder mit einer Frage formuliert: Was wirkt?

4.2  Ergebnisse in der Evaluationsforschung

Wissenschaftliche Studien haben nachgewiesen, dass die Behandlung von Straftitern Riickfall-
kriminalitdt vermindern kann; behandelte Straftiiter weisen geringere Riickfallraten auf als nicht
behandelte (Miiller-Isberner, 2005, S. 2). Die Wirksamkeitsforschung hat jedoch auch festge-
stellt, dass nicht jede Form von Intervention wirkt und auch kein einzelner Interventionsansatz
mit herausragenden Ergebnissen bei der Reduktion von Riickfilligkeit definiert werden kann.
Allerdings lassen sich Wirksamkeits-Prinzipien festhalten, obwohl die Interpretation der Ergeb-
nisse durch methodische Probleme der Evaluationsforschung erschwert wird"> und noch besser

fundierte Forschungsergebnisse notwendig sind (Losel & Bender, 1997, S. 190).

"2 Drucker (1967, S. 12) unterscheidet zwischen ,,do the things right* (Effizienz: die Dinge richtig tun)
und ,,do the right things* (Effektivitét: die richtigen Dinge tun).

" Erwihnt werden fehlende gleichwertige Vergleichsstichproben, die heterogene Zusammensetzung der
Behandlungsgruppen, die vielfdltige Ausgestaltung von Behandlungskonzepten, mangelhafte Kompeten-
zen der therapeutischen Mitarbeitenden einer Institution oder Forschungsergebnisse, welche v. a. die
Behandlung junger Straffélliger betreffen (Losel & Bender, 1997, S. 190). Weitere Schwierigkeiten
schafft die Tatsache, dass eine Hauptstorung hiufig mit einer anderen sie begleitenden Stérung verbunden
ist. Diese Verbundenheit wird als ,,Komorbitit* bezeichnet (Losel & Bender, 1997, S. 172-175).



Die evaluierten Wirksamkeits-Prinzipien beziehen sich fast ausschliesslich auf den Strafvollzug
und machen keine spezifischen Aussagen zu Straftitern mit einer psychischen Stérung. Laut
Miiller-Isberner (2005, S. 1) gelten sie jedoch auch fiir diese Tatergruppe. Mit Verweis auf die
Resultate einer Studie zum Massregelvollzug in Deutschland hélt Leygraf (2006, S. 194) ergén-
zend fest, dass die Klientel des Massregelvollzugs eher den Tétern im Strafvollzug ,,als den
nichtdelinquenten psychisch Kranken* gleicht. Vieles spreche deshalb dafiir, dass Programme,
die fiir Personen im Strafvollzug entwickelt und erfolgreich angewendet wurden, auch bei der
Behandlung psychisch kranker Straftiter wirksam sind (S. 213). Miiller-Isberner (2004, S. 4)
hilt mit Verweis auf wissenschaftliche Studien weiter fest, dass Alter, Geschlecht und ethnische

Herkunft den Erfolg einer Behandlung nicht beeinflussen.

Im Folgenden werden die Wirksamkeits-Prinzipien aus der Evaluationsforschung im Kontext
der stationdren Behandlung nach Art. 59 StGB beschrieben und mit der Arbeitsweise von Voll-
zugseinrichtungen und der Abteilung MB5 in Zusammenhang gebracht. Sie werden mit Krite-
rien ergédnzt, die sich aus den spezifischen Rahmenbedingungen des Massnahmevollzugs erge-

ben.

4.3  Diagnose und Individueller Vollzugsplan

Eine stationére therapeutische Behandlung wird durch die Staatsanwaltschaft oder das Gericht
angeordnet und setzt entsprechende Empfehlungen eines psychiatrischen Gutachtens voraus.
Das Gutachten stiitzt sich auf Angaben in den Untersuchungsakten, Gespréche mit dem Klien-
ten, Auskiinfte von Bezugspersonen und die Resultate testpsychologischer Verfahren. Es diag-
nostiziert vorhandene Storungen und definiert die kriminogenen Faktoren, ,,die im Fokus der
Behandlung stehen sollen* (Leygraf, 2006, S. 205). Losel und Bender (1997, S. 190-191) nen-
nen die Straftiter-Diagnose als ein Wirksamkeitsprinzip und weisen darauf hin, dass differen-
zierte Diagnosen mit spezifischen Informationen zum jeweiligen Delikt nicht nur fiir Geféhr-
lichkeitsprognosen und Platzierungsentscheidungen, sondern auch fiir die Behandlungsoptimie-

rung erforderlich sind.

Die Vollzugseinrichtungen ergidnzen das psychiatrische Gutachten durch eigene diagnostische

Einschétzungen. Sie erstellen zu Beginn einer stationdren Massnahme gemeinsam mit dem



Klienten einen individuellen, schriftlichen Vollzugsplan'®. Dieser hilt die psychiatrische Diag-
nose und Prognose fest, beschreibt die kriminogenen Risikofaktoren, konkretisiert die Vollzugs-
und Behandlungsziele im Einzelfall ,,und nennt Massnahmen sowie pddagogische und therapeu-
tische Mittel, mit denen diese Ziele erreicht werden sollen* (Ostschweizer Strafvollzugskom-

mission, 2006, S. 3).

Neben den Aussagen zur therapeutischen Behandlung macht der Vollzugsplan Angaben zur
Unterbringung, zur Arbeits- und Beschéftigungstherapie und nennt allféllig notwendige flankie-
rende Massnahmen. Er wird dem Behandlungsverlauf laufend angepasst, mit dem Klienten aber
mindestens halbjéhrlich iiberpriift und ausgewertet (Ostschweizer Strafvollzugskommission,
2008, S. 4). Das Behandlungsteam wertet die eigenen Interventionen in regelméssigen Sitzun-
gen aus. Diese dienen der ,,Abstimmung konkreter Vorgehensweisen in den verschiedenen Kon-
texten“ einer Vollzugseinrichtung (Hax-Schoppenhorst & Schmidt-Quernheim, 2003, S. 66).
Sie fordern die gemeinsame Reflexion des Behandlungsprozesses und dienen dazu, die Anwen-

dung und Wirkung von Interventionen kontinuierlich zu iiberpriifen.

Einheitliche Standards hinsichtlich Erarbeitung, Uberpriifung und Kommunikation des Voll-
zugsplans fehlen in der Schweiz (Heer, 2007, S. 1605). Die Vollzugsplédne der einzelnen Institu-

tionen haben deshalb unterschiedliche Qualitét.

Interventionen werden auf der Grundlage einer sorgfiltigen Diagnose, welche die krimino-
genen Risikofaktoren mitberiicksichtigt, geplant und in einem individuellen Vollzugsplan
festgehalten. Der individuelle Vollzugsplan macht Behandlungsprozesse transparent, nimmt
den Klienten als Partner ernst und verpflichtet ihn in einer verbindlichen Form zur Mitarbeit.
Der Vollzugsplan schafft Orientierung und ermdglicht die interdisziplindre Zusammenarbeit
aller an der Behandlung Beteiligten. Der Vollzugsplan dient der Zieliiberpriifung und sollte
von allen Beteiligten gemeinsam erarbeitet werden. Interventionen sind geméss individuel-
lem Vollzugsplan durchzufiihren; deren Anwendung und Wirkung ist kontinuierlich zu iiber-

priifen.

' Die Erstellung eines individuellen Vollzugsplanes ist gesetzlich vorgeschrieben: Das StGB #ussert sich
dazu in Art. 90 Abs. 2 (Schweizerisches Strafgesetzbuch, 2006, S. 177), die Ostschweizer Strafvollzugs-
kommission hat Richtlinien fiir die Vollzugsplanung festgelegt (Ostschweizer Strafvollzugskommission
2006, S. 1-4).



4.4  Vollzugslockerungen und Beziehungskontinuitdit

Vollzugseinrichtungen, welche stationdre Massnahmen nach Art. 59 StGB durchfiihren, arbei-
ten mit unterschiedlichen organisatorischen Konzepten. Diese priagen den Aufbau und die Infra-
struktur einer Institution. Idealtypisch werden entweder ein Stufenkonzept oder ein Wohngrup-
penmodell eingesetzt (Hax-Schoppenhorst & Schmidt-Quernheim, 2003, S. 61); die beiden

Modelle weisen unterschiedliche Merkmale auf.

Beim Wohngruppenmodell verbleiben Klienten und Klientinnen wéhrend der gesamten Be-
handlungsdauer in derselben Abteilung einer Institution, was Beziehungs- und Betreuungskon-
tinuitdt gewéhrleistet. Die meisten Vollzugseinrichtungen arbeiten jedoch mit einem Stufenkon-
zept (Leygraf, 2006, S. 198-200). Klienten und Klientinnen befinden sich zunéchst in einer eng
strukturierten, bei Bedarf hoch gesicherten Abteilung. Behandlungsfortschritte und die Redukti-
on von Riickfallrisiken fithren mittels Lockerung'® zum Wechsel in eine geschlossene und spi-
ter offene Abteilung, bevor die bedingte Entlassung mdglich ist. Lockerungen kénnen auch
innerhalb einer Abteilung erfolgen, indem beispielsweise begleitete oder unbegleitete Ausginge

gewiahrt werden.

Lockerungen bedeuten eine Reduktion der Sicherungsmassnahmen ,,in institutioneller, baulicher
und personeller Hinsicht* (Hax-Schoppenhorst & Schmidt-Quernheim, 2003, S. 66).
Lockerungen fordern die Behandlungsmotivation, indem sie therapeutische Fortschritte sichtbar
machen. Sie helfen soziale Isolation zu vermeiden, indem sie die Pflege sozialer Kontakte er-
moglichen. Sie dienen dem Einiiben sinnvoller Freizeitaktivitdten und dem Transfer des Erlern-
ten in den Alltag des Klienten. Sie geben Aufschluss dartiber, ob positive Verhaltenséinderungen
in einem weniger strukturierten Rahmen stabil bleiben. Lockerungen werden vom Klienten
dann erfolgreich gemeistert, wenn die Behandlung alltagsnah gestaltet ist, die lebenspraktischen
Fertigkeiten gezielt unterstiitzt werden und damit die selbstéindige Orientierung ausserhalb der

Vollzugseinrichtung gewihrleistet bleibt (Mayer, Schlatter & Zobrist, 2005b, S. 7).

Leygraf (2006, S. 201-202) fordert, dass die Gewzhrung von Schwellenlockerungen'® besonders
sorgfaltig abzuwégen ist. Er nennt dabei vier Qualitétsstufen: Den ersten begleiteten Ausgang,
den ersten unbegleiteten Ausgang, den ersten Urlaub und die Versetzung in ein offenes Umfeld

ohne sichernde Infrastrukturen. Um beurteilen zu konnen, ob eine Schwellenlockerung ange-

" Lockerungen werden im Weiteren auch als Vollzugslockerungen bezeichnet.
'® Schwellenlockerungen beinhalten eine neue, bis anhin nicht erlebte Dimension von Bewegungsfreiheit.



messen ist, ist der Fachaustausch aller am Behandlungsprozess Beteiligten, die Analyse des
bisherigen Tatverhaltens und die Anwendung von Prognoseinstrumenten notwendig. Im Fokus
stehen deliktrelevante Risikofaktoren; jede einzelne Vollzugslockerung setzt voraus, dass die

Riickfallgefahren reduziert werden konnten.

Die Abteilung MBS setzt die Empfehlungen von Leygraf dahingehend um, dass Vollzugsein-
richtungen geplante Lockerungen mit schriftlichem Antrag zu begriinden haben. Sie stehen da-
mit in der Pflicht, den bisherigen Behandlungsverlauf kritisch zu beurteilen. Die Risikoein-
schétzungen der Vollzugseinrichtungen sind nicht standardisiert und fallen entsprechend mehr
oder minder differenziert aus. Die Abteilung MBS5 sichert mit der Kontrolle eine unvoreinge-

nommene Beurteilung durch eine externe Instanz.

Hax-Schoppenhorst und Schmidt-Quernheim (2003, S. 61) halten zum Stufenkonzept kritisch
fest, dass die Versetzung in eine andere Abteilung den Abbruch wichtiger Beziehungen nach
sich ziehen kann. Sie stellen fest, dass ein Stufenkonzept die Gefahr in sich birgt, dass die
Klientel nach jeder Lockerung die darauf folgende Lockerung als Selbstverstandlichkeit erwar-
tet, gewissermassen eine Eigendynamik entstehen kann, bei der jede Lockerung mit dem positi-
ven Verlauf der vorangegangenen Lockerung begriindet wird. Lockerungen haben laut Hax-
Schoppenhorst und Schmidt-Quernheim (2003) die Zielerreichung der Behandlung zu fordern
und sind deshalb nicht bloss eine Belohnung therapeutischer Fortschritte (S. 68-70).

In der Schweiz arbeiten die meisten Vollzugseinrichtungen mit einem Stufenkonzept, verwen-
den dieses aber nicht in einer idealtypischen Form. Vollzugslockerungen werden gemaéss indivi-
duellem Vollzugsplan unterschiedlich rasch und in unterschiedlicher Form und Intensitét ge-
wiahrt. Wechselt der Klient die Abteilung, Station oder Wohngruppe, so bleiben wichtige Be-
zugspersonen weiterhin zusténdig. Jeder Therapieerfolg entsteht schlussendlich aus der person-
lichen Interaktion zwischen dem Therapeuten und dem Klienten. Hax-Schoppenhorst und
Schmidt-Quernheim (2003, S. 64) halten denn auch fest, dass die Identifikation mit einer kon-
stanten, ganzheitlich erlebten Bezugsperson dem Klienten Halt und Orientierung gibt und fiir

die Entwicklung personlicher Kompetenzen wesentlich ist.

Eine feste Bezugsperson ist auch nach dem stationdren Massnahmevollzug wesentlich; sie trigt
dazu bei, den Behandlungserfolg und die soziale (Re-)Integration zu sichern. Die bedingte Ent-
lassung erfordert einen stabilen sozialen Empfangsraum und eine intensive Nachsorge. Die be-

dingte Entlassung wird mit dem Klienten langfristig geplant, um ihn schrittweise an die Erfor-



dernisse seines kiinftigen Umfelds heranzufiihren. Es gilt die Arbeits- oder Beschiftigungssitua-
tion zu regeln, eine geeignete Unterkunft zu beschaffen und eine externe forensisch psychiatri-
sche Nachbetreuung zu etablieren. Die BVD leisten im Rahmen der Bewihrungshilfe'’ soziale
Unterstlitzung. Eine Studie der Klinik fiir forensische Psychiatrie Haina in Deutschland aus dem
Jahre 1997 belegt den eindeutig riickfallprédventiven Effekt der Nachsorge (Leygraf, 2006, S.
249).

Vollzugslockerungen sind im Rahmen einer stationdren Behandlung unabdingbarer Teil des
Gesamtrehabilitationsplans. Lockerungen sind stets unter dem Aspekt der Risikoorientierung
zu beurteilen und zu bewilligen. Im Fokus stehen deliktrelevante Risikofaktoren; jede einzel-
ne Vollzugslockerung setzt voraus, dass die Riickfallgefahren reduziert werden konnten.
Vollzugslockerungen dienen individuell der Erreichung des Behandlungsziels und diirfen
nicht bloss standardisiert als eine Belohnung therapeutischer Fortschritte eingesetzt werden.
Ist eine Vollzugslockerung mit einer Versetzung in eine andere Abteilung verbunden, ist die
Konstanz der therapeutischen Beziehung sicherzustellen. Konstante Bezugspersonen tragen
nach der bedingten Entlassung aus der stationdren Massnahme dazu bei, den Behandlungser-
folg zu stabilisieren. Die bedingte Entlassung ist sorgfaltig vorzubereiten und eine intensive

Nachsorge zu etablieren.

4.5  Motivation und Zwang

Straftdter und Straftiterinnen werden unfreiwillig in die stationdre Behandlung eingewiesen. Fiir
deren Anordnung sind Behandlungsbedarf und Behandlungsfihigkeit unumgéngliche Voraus-
setzungen. Die Behandlungsféhigkeit bezieht sich gleichermassen auf die Vollzugseinrichtung
und den Klienten. Um dem Bedarf des Klienten gerecht zu werden, sind angemessene instituti-
onelle Rahmenbedingungen, spezifische Therapieangebote und qualifiziertes Personal erforder-
lich: Letzteres benétigt laut Losel und Bender (1997, S. 192) ,.forensisch-therapeutische Fach-
kenntnisse und Fertigkeiten“. Daneben braucht der Klient minimale Sprachkenntnisse und kog-
nitive Kompetenzen. Unwesentlich ist sein Bediirfnisempfinden: Eine stationdre Behandlung
kann ohne anféngliche Behandlungsbereitschaft und ohne Einsicht in deren Notwendigkeit

durchgefiihrt werden. Notwendig ist jedoch ein Minimum an Kooperation, Interaktion und

"7 Gemiss Artikel 93 Abs. 1 StGB (Schweizerisches Strafgesetzbuch, 2006, S. 179) sollen die betreuten
Personen mit der Bewéhrungshilfe vor Riickfalligkeit bewahrt und sozial integriert werden.
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Kommunikation. Dahle (1997, S. 149) hilt fest, dass jede therapeutische Behandlung auf der

Interaktion zwischen Fachperson und Klient beruht und die Mitwirkung des Klienten erfordert.

Fehlende Motivation und fehlendes Krankheitsbewusstsein sind, insbesondere bei Personlich-
keitsstorungen, oft typische Anzeichen der psychischen Storung. Gerade zu Beginn einer statio-
niren Behandlung ist die Motivation der Klientel oft nur extrinsisch'® bedingt; der Klient ist
einerseits erleichtert, keine Geféngnisstrafe verbiissen zu miissen, mochte aber auch keine lang-
jéhrige stationére Therapie durchfiihren. Hax-Schoppenhorst und Schmidt-Quernheim (2003, S.
198) halten fest, dass Klienten und Klientinnen am Anfang einer Behandlung selten an einer
inneren Verdnderung interessiert sind, sondern auf eine moglichst baldige Entlassung hoffen.
Die Bereitschaft, sich mit dem Delikt auseinanderzusetzen, entsteht hdufig erst mit den ersten

Therapiefortschritten.

Die Motivationslage der Klienten und Klientinnen ist oft ambivalent und gepragt durch ein
grundsétzliches Misstrauen gegeniiber strafrechtlichen Institutionen, mangelndem Wissen iiber
und Zweifel an den Moglichkeiten der Behandlung (Leygraf, 2006, S. 207). Gleichzeitig ist es
aber einzig der Klient, der sich in einem Interaktionsprozess mit seinen Bezugspersonen die
notwendigen individuellen Voraussetzungen fiir ein deliktfreies Leben schaffen kann. Eine
fortwéhrende, transparente Informationsvermittlung und die Stérkung des Glaubens des Klien-
ten an die eigenen positiven Entwicklungsmoglichkeiten und Ressourcen stéirken die diesbeziig-
liche Motivation oder machen sie {iberhaupt erst moglich. Urbaniok (2000, S. 169) hélt fest,
dass eine ressourcenorientierte Therapie die Motivation des Klienten fordert und bessere Ergeb-
nisse als eine defizitorientierte Therapie erzielt. Zusammen mit tragfdhigen therapeutischen
Beziechungen erhoht ein unterstiitzendes institutionelles Umfeld die Wirksamkeit therapeuti-
schen Handelns. Ldsel und Bender halten dazu folgendes fest (1997):
Bei der stationédren Straftiterbehandlung [ist] das gesamte organisatorische Arrange-
ment von Bedeutung. Insbesondere sollte ein therapeutisch und padagogisch forderli-
ches, zwischenmenschlich sensibles, aber zugleich normorientiertes Organisationsklima
bestehen ... Ahnlich wie in der Familie, Schule oder in Heimen diirfte sich vor allem
eine Kombination von Akzeptanz/Unterstiitzung und Kontrolle/ Anforderung giinstig

auswirken. (S. 193)

'8 Extrinsisch meint die durch dusseren Druck, Zwang oder Strafe verursachte Motivation (Duden, 2000,
S. 436). Das Gegenteil einer extrinsischen Motivation ist die intrinsische Motivation. Darunter wird die
aus eigenem Antrieb, durch die von einer Aufgabe ausgehenden Anreize bedingte Motivation verstanden
(Duden, 2000, S. 640).
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Strafende Interventionen zeigen hingegen keine oder eine kontraproduktive Wirkung (Claudon

& Fink, 2008, S. 23; Miiller-Isberner, 2005, S. 4).

Nebst dem unterstiitzenden Umfeld steigert eine interdisziplindre therapeutische Arbeit die Pro-
zess- und Ergebnisqualitit von Interventionen; unterschiedliche Betrachtungsweisen finden
zusammen und fordern einen differenzierteren Blick auf den Entwicklungsprozess des Klienten

(Urbaniok & Stiirm, 2006, S. 109).

Grundvoraussetzung fiir eine Behandlung im Zwangskontext des strafrechtlichen Vollzugs
ist nicht nur ein sorgfiltig diagnostizierter Behandlungsbedarf des Klienten, sondern ebenso
die Behandlungsfahigkeit von Klient und Vollzugseinrichtung. Hingegen ist die Motivation
des Klienten nicht zwingend notwendig, sondern entsteht als wesentlicher Bestandteil der
Behandlung im Therapieverlauf. Ein entwicklungsforderndes, interdisziplinéres institutionel-
les Umfeld, tragféhige therapeutische Beziehungen und die gezielte Stiarkung der Ressourcen
der Klienten und Klientinnen fordern deren Motivation, an jenen Verdnderungen ihrer Per-
sonlichkeit, Einstellungen, Gefiihle und Verhaltensweisen zu arbeiten, welche fiir ein delikt-

freies Leben notwendig sind.

4.6  Klarer struktureller und konzeptioneller Rahmen

Behandlungsprozesse miissen innerhalb eines klar strukturierten institutionellen Rahmens ab-
laufen; klare Regeln beziiglich Rechten und Pflichten geben den Klienten und Klientinnen Ori-
entierung und Halt. Die Evaluationsforschung zeigt, dass strukturierte, eher hierarchisch organi-
sierte Einrichtungen bessere deliktpriaventive Erfolge sichern als Institutionen, welche die Ein-

haltung bestimmter Verhaltensnormen nur locker kontrollieren (Losel & Bender, 1997, S. 191).

Ein theoretisch fundiertes Beratungskonzept sichert den klaren konzeptionellen Hintergrund und
19¢¢

orientiert sich ,,an empirischen gesicherten Daten und an evidenzbasiertem Wissen " (Mayer et
al., 2005b, S. 5). Losel und Bender (1997, S. 190) stellen im Rahmen umfassender Metaanaly-
sen von Therapieevaluationsstudien fest, dass die ,,Evaluationsforschung zeigt, dass vor allem
solche Programme wirksam sind, die auf empirisch bewéhrten Theorien {iber die Entwicklung

und Aufrechterhaltung kriminellen Verhaltens basieren ... Grundsitzlich scheinen eher solche

' Evidenzbasierung bedeutet, dass jeweils jene Erkenntnisse Anwendung finden respektive jene Mittel
eingesetzt werden, welche gemaéss aktueller wissenschaftlicher Forschung beste Wirkung garantieren.
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Modelle angezeigt, die mehr auf die Kontrolle spezifischer Verhaltensprobleme als unspezifi-
sche Personlichkeitsverdnderungen abzielen®. Urbaniok und Stiirm (20064, S. 105) nehmen
diesen Befund auf und halten fest: ,,Hinsichtlich methodischer Aspekte zeigten sich bei verglei-
chenden Untersuchungen die Therapien in ihrer Wirksamkeit tiberlegen, die durch eine Orien-
tierung auf Verhaltensaspekte vor einem klaren konzeptionellen und strukturellen Hintergrund

gekennzeichnet waren®.

Im Folgenden werden die wichtigsten Therapiekonzepte kurz beschrieben und beziiglich ihrer

Wirksamkeit in der Straftiterbehandlung beurteilt.

4.7  Wirksame Ansiitze in der Behandlung von Straftiitern und Straftiiterinnen
4.7.1 Tiefenpsychologische und Kognitiv-verhaltensorientierte Ansiitze

In Bezug auf Straftéter und Straftdterinnen unterscheiden sich die Behandlungstraditionen zwi-
schen Kontinentaleuropa und dem angelsidchsischen Raum stark. Im kontinentaleuropéischen
Raum war die Behandlung lange Zeit von einem tiefenpsychologischen Ansatz gepragt. Mit
diesem Ansatz erfolgen Interventionen in Einzel- oder Gruppensettings, wobei die Einzelthera-
pie im Mittelpunkt steht. Die Fachperson konzentriert sich auf die Beziehungsgestaltung. Inhal-
te werden vornehmlich tiber die therapeutische Beziehung vermittelt. Diese ist der entscheiden-
de Wirkfaktor tiefenpsychologischer Ansitze. Im Fokus der Behandlung stehen geméss Buon-
vicini (2005, S. 24) die ganzheitliche Betrachtung der Person und ihre biographischen Aspekte,
die Konzentration auf die Lebensgeschichte und die damit in Zusammenhang stehende defizité-
re psychische Entwicklung des Straftéters. Einerseits erlaubt dies individuell abgestimmte Be-
handlungsziele, andererseits findet die Straftat und das konkrete Tatverhalten kaum therapeuti-

sche Beachtung.

Im angelsédchsischen Raum kamen in erster Linie kognitiv-verhaltensorientierte Ansétze zur
Anwendung. Interventionen erfolgen in Gruppensettings und die Inhalte werden vornehmlich
didaktisch vermittelt. Ziele der Anwendung kognitiv-verhaltensorientierter Ansitze sind die
Verbesserung sozialer Fertigkeiten, die Kontrolle schwieriger Verhaltensweisen und die Verén-
derung deliktfordernder Einstellungen (Urbaniok & Schmalbach, 2002, S. 9). Eingesetzt werden
zahlreiche lerntheoretische Programme. Die Reihenfolge und die Durchfiihrung einzelner Be-
handlungsschritte sind von Beginn weg festgelegt. Sie werden standardisiert angewendet und

sind hdufig hoch strukturiert. Sorgféltig ausgearbeitet und planméssig durchgefiihrt sind stan-
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dardisierte, auf wissenschaftlicher Forschung basierende Programme sehr wirksam (Mayer,
2007, S. 27). Kritisch anzumerken ist, dass die Programme keinem prozessorientierten Ablauf
folgen und nicht auf die individuellen Bediirfnisse des Straftéters, seine Entwicklungsbedingun-
gen und Personlichkeitsmerkmale zugeschnitten sind. Wegen der ausgeprégten Programmstruk-
tur konnen therapeutische Fachpersonen spezielle Fahigkeiten kaum in den Behandlungsprozess
einbringen. Die Beziehung zwischen Behandler und Behandeltem spielt bei kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Ansitzen eine untergeordnete Rolle.

4.7.2 Deliktorientierte Ansitze

Deliktorientierte Ansédtze wurden aus kognitiv-verhaltensorientierten Ansatzen entwickelt. Sie
stellen das Tatverhalten ins Zentrum der Behandlung. Interventionen erfolgen in Gruppenset-
tings; Urbaniok und Stiirm (2006a, S. 112) halten fest, dass Gruppenbehandlungen das zentrale
therapeutische Arbeitsfeld forensischer Behandlung bilden. Deliktorientierte Ansétze haben das
Ziel, deliktpréventiv zu wirken und die Riickfallrisiken des Straftéters zu reduzieren. Das Tat-
verhalten ist Ausdruck bestimmter deliktspezifischer Personlichkeits- und Verhaltensmerkmale.
Deliktbegiinstigende Faktoren, Deliktablauf und -dynamik werden genau analysiert (Christoffel
& Schonfeld, 2008, S. 9). Zum Einsatz gelangt ein breites Spektrum psychotherapeutischer und
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Behandlungselemente. In der Behandlung wird nicht die

Beseitigung respektive Heilung, sondern die Kontrolle einer Stérung angestrebt.

Urbaniok (2003, S. 45) hélt als Ziel deliktorientierter Interventionen fest, ,,dass der Téter Exper-
te fiir sein eigenes Tatverhalten werden soll*“. Mit diesem Wissen und seiner Féahigkeit, Risiko-
anzeichen zu erkennen sowie eigene Verhaltensweisen zu steuern und zu kontrollieren, verbes-

sert der Klient die Aussichten, zukiinftiges Tatverhalten zu vermeiden.

Die idealtypische Anwendung tiefenpsychologischer und kognitiv-verhaltensorientierter
Ansétze hat Nachteile. Tiefenpsychologisch titige Therapeuten und Therapeutinnen stellen
die Beziehungsgestaltung in den Mittelpunkt und vernachlissigen das Gespréch iiber Delikt-
szenarien. Kognitiv-verhaltensorientiert arbeitende Fachpersonen bearbeiten deliktfordernde
Einstellungen, unterschétzen hierbei jedoch die Bedeutung der Beziehungsgestaltung. De-
liktorientierte Ansétze in standardisierten Gruppensettings fokussieren auf das Deliktverhal-
ten, vernachlédssigen aber die Behandlung problematischer Bereiche der Personlichkeit von

Straftitern und Straftidterinnen.
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4.7.3 Kombination deliktorientierter Ansitze mit der Behandlung von Problemberei-

chen der Personlichkeit

Urbaniok und Schmalbach (2002, S. 17), Mitarbeiter des Psychiatrisch-Psychologischen Diens-
tes der Justizdirektion (PPD), halten fest, dass ,,die Kombination aus speziellen zum Pflichtpro-
gramm einer jeden Therapie gehorenden deliktorientierten Behandlungselementen mit ergén-
zender Behandlung der Grundpersonlichkeit die hochste Effektivitdt verspricht. Im vom PPD
entwickelten Ambulanten Intensivprogramms (AIP)* wurden deliktorientierte Interventionen
mit der Behandlung von Problembereichen der Personlichkeit denn auch mit gutem Erfolg
kombiniert. Mittels deliktorientierten Interventionen wie Deliktanalyse* und Deliktprévention™

muss sich der Klient gezielt mit seiner Straftat auseinandersetzen.

Durch die zusitzliche Bearbeitung personlicher Problembereiche - beispielsweise einer mangel-
haften Kommunikationsfahigkeit - wachsen die personlichen Kompetenzen und die Féhigkeit,
eigenes Verhalten zu beobachten und zu steuern, nimmt zu. Bessere personliche Kompetenzen
erleichtern wiederum die Auseinandersetzung mit der Straftat (Christoffel & Schonfeld, 2008,
S. 9). Allerdings hat sich auch die Bearbeitung personlicher Problembereiche an kriminogenen
Risikofaktoren zu orientieren, also an jenen Aspekten, die mit dem individuellen kriminellen
Verhalten verbunden sind, dieses ausldsen oder begiinstigen (Mayer et al., 2005b, S. 6). Losel
und Bender (1997, S. 183) schreiben in diesem Zusammenhang vom Bediirfnisprinzip, wonach
die ,,Inhalte der Massnahmen auf die kriminogenen Bediirfnisse der Straftéter” zugeschnitten
sein miissen. Sie weisen darauf hin, dass Interventionen, welche auf individuelle, jedoch risiko-
spezifische Personlichkeitsverdnderungen abzielen, fiir den Klienten einsichtiger und deshalb
Erfolg versprechender sind als sehr allgemeine Behandlungsziele, wie beispielsweise die Ande-
rung der Personlichkeit oder des Selbstkonzeptes (S.191-192). Als weiteren wesentlichen Wirk-

faktor nennen Losel und Bender (1997, S. 191) das Risikoprinzip. Interventionen sollen in un-

%% Das AIP (vgl. Anhang 2) wurde erfolgreich in einem bis 2006 dauernden Pilotprojekt zur Behandlung
von Sexual- und Gewaltstraftitern in der Strafanstalt P6schwies in Regensdorf angewandt. Die Straftiter,
allesamt Ménner, galten als schwer behandelbar. Sie verbiissten eine lange Freiheitsstrafe oder waren
verwahrt. Die Behandlung durch den PPD erfolgte begleitend zum Strafvollzug in Form einer ambulanten
Therapie. Die behandelten Straftiter stammten aus verschiedenen Wohngruppen und kehrten nach den
Therapiesitzungen dorthin zuriick. Die erfolgreiche Anwendung des Programms fiihrte zu substanziellen
Fortschritten in der deliktorientierten Arbeit, beispielsweise einer Zunahme der Opferempathie (Urbaniok
& Schmalbach, 2002, S. 15). Wegen ihrer Intensitét sind die Interventionen, obwohl in einem ambulanten
Rahmen angeboten, vergleichbar mit der Durchfithrung einer stationiren Behandlung.

*! Die Deliktanalyse umfasst die Offenlegung des Deliktverhaltens, die Deliktrekonstruktion, die Arbeit
mit dem Deliktteil sowie die Arbeit an kognitiven Verzerrungen (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 126-128).
*? Die Deliktprivention umfasst die Férderung der Opferempathie, den individuellen Plan zur Riickfall-
vermeidung, sowie Coping und Creating (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 128-129). Coping bezieht sich
auf die Straftaten und zielt auf alternative Verhaltensweisen. Creating fordert Verhaltensweisen, die eine
befriedigende Lebensfiihrung unterstiitzen.
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terschiedlicher Intensitét erfolgen und sich an der Hohe des Riickfallrisikos der Klientel orien-
tieren; Personen mit hohem Riickfallrisiko bendtigen eine intensive, Personen mit tiefem Riick-
fallrisiko eine weniger intensive Behandlung. Studien zeigen, dass intensive Interventionen bei
hohen Riickfallrisiken Erfolg versprechend sind, bei geringen Riickfallrisiken aber einen negati-

ven Effekt haben (Mayer et al., 2005b, S. 6).

Im Weiteren ist nach Losel und Bender (1997, S. 183) das Ansprechbarkeitsprinzip zu beachten:
Dieses bestimmt, dass therapeutische Vorgehensweisen an den Lernstil und die Fahigkeiten des
Klienten und Klientinnen angepasst werden miissen. Auch standardisierte Interventionen® miis-
sen sich an den spezifischen Behandlungszielen, den individuellen Féhigkeiten und Eigenschaf-
ten und am individuellen Lernstil der Klientel orientieren (Mayer et al., 2005b, S. 7). Wenn
diese Bedingung erfiillt ist, werden standardisierten Programmen eine gute Wirkung attestiert:
,»Die Mehrzahl der Evaluationen weist darauf hin, dass Massnahmen der Straftiterbehandlung
relativ strukturiert, kognitiv-verhaltensorientiert ... und iibend sein sollten* (Losel & Bender,

1997, S. 192).

Im Mittelpunkt der Interventionen zur Behandlung von Straftitern und Straftdterinnen steht
die Deliktprévention. Interventionen zielen deshalb auf eine Verminderung der Riickfallrisi-
ken. Diese erfordert eine Kombination verschiedener Behandlungsansitze. Beste Wirkung
erzielen deliktorientierte Behandlungselemente in Kombination mit der Bearbeitung indivi-
dueller Problembereiche. Letztere haben sich ebenfalls an kriminogenen Risikofaktoren zu
orientieren und jene Personlichkeitsaspekte zu bearbeiten, die einen Zusammenhang mit dem
individuellen kriminellen Verhalten haben (Bediirfnisprinzip). Die Intensitét der Interventio-

nen richtet sich nach dem Riickfallrisiko (Risikoprinzip) und die Vorgehensweise nach den

Féhigkeiten und dem individuellen Lernstil des Klienten (Ansprechbarkeitsprinzip).

* Laut Mayer (2007, S. 27) bedeutet Standardisierung die ,.einheitliche Durchfiihrung der Interventionen
durch alle Mitarbeitenden®.
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4.8  Wirksamkeits-Prinzipien fiir die stationdire Behandlung nach Art. 59 StGB

In den Kapiteln 4.2 bis 4.7 wurde der Frage ,,was wirkt?* nachgegangen. Sie ldsst sich beant-
worten: Es gibt wissenschaftlich fundierte Prinzipien, deren Einhaltung bei der Durchfiihrung
einer stationdren Behandlung nach Art. 59 StGB deliktpriaventive Wirkung sichert und letztlich
soziale (Re-)Integration fordert. Diese Wirksamkeits-Prinzipien lassen sich in klare strukturelle
und konzeptionelle Rahmenbedingungen fassen. Daraus werden im Folgenden in tabellarischer
Form Leitlinien fiir die stationdre Behandlung von Straftitern und Straftiterinnen mit einer psy-

chischen Stérung formuliert.

Wirksamkeits-Prinzip 1:
Differenzierte Diagnose Differenzierte Diagnosen definieren auf der Grundlage des Sto-
(Kap. 4.3) rungsbildes und spezifischer Informationen zum Delikt die kri-

minogenen Faktoren, die im Fokus der Behandlung stehen sol-

len.
Wirksamkeits-Prinzip 2:
Individueller Vollzugsplan Auf der Grundlage der Diagnose werden Interventionen geplant
(Kap. 4.3) und in einem individuellen Vollzugsplan festgehalten. Interven-

tionen werden gemaéss Vollzugsplan durchgefiihrt und kontinu-

ierlich auf ihre Wirkung tiberpriift.

Wirksamkeits-Prinzip 3:
Vollzugslockerungen Vollzugslockerungen sind unabdingbarer Teil der stationdren
(Kap. 4.4) Behandlung und dienen der Belastungserprobung. Sie geben
Aufschluss dariiber, ob risikospezifische Verhaltensfortschritte

unter den Bedingungen erhdhter Freiheit stabil bleiben.

Wirksamkeits-Prinzip 4:

Beziehungskontinuitét Eine im Behandlungsverlauf konstante Bezugsperson gibt Ori-

(Kap. 4.4) entierung und Unterstiitzung im personlichen Entwicklungspro

zess des Klienten.

Wirksamkeits-Prinzip 5:
Sorgféltige Nachsorge Neben der sorgfiltigen Entlassungsvorbereitung ist eine inten-
(Kap. 4.4) sive Nachsorge zur Stabilisierung der Behandlungserfolge zu
gewihrleisten. Positive Einstellungs- und Verhaltensdnderungen

sind zu kontrollieren.

27




Wirksamkeits-Prinzip 6:
Alltagsnahe Gestaltung von
Interventionen

(Kap. 4.4)

Interventionen sind alltagsnah zu gestalten, um den Transfer des
Erlernten in den Alltag des Klienten zu sichern. Wo nétig, sinn-
voll und unterstiitzend wird das soziale Umfeld des Klienten

miteinbezogen.

Wirksamkeits-Prinzip 7:
Unterstiitzendes institutio-
nelles Umfeld

(Kap. 4.5)

Ein therapeutisch und pédagogisch forderliches, unterstiitzen-
des, zugleich aber normorientiertes Umfeld, welches eine trag-
féhige therapeutische Beziehung sicherstellt, erhht die Wirk-

samkeit therapeutischen Handelns.

Wirksamkeits-Prinzip 8:
Kompetentes und motivier-
tes Personal

(Kap. 4.5)

Motiviertes und qualifiziertes Personal mit forensisch-
therapeutischen Fachkenntnissen und Fertigkeiten stellt geziel-
tes therapeutisches Handeln mit grosstmdglicher Wirksamkeit

sicher.

Wirksamkeits-Prinzip 9:
Interdisziplindre Zusam-
menarbeit

(Kap. 4.5)

Das multiprofessionelle Team vereinigt psychiatrische, medizi-
nische, pddagogische und soziale Fachkompetenzen und stellt
den differenzierten Blick auf den Entwicklungsprozess des

Klienten sicher.

Wirksamkeits-Prinzip 10:
Ressourcenorientierung

(Kap. 4.5)

Eine ressourcenorientierte Haltung und Therapie fordert die
Motivation des Klienten, an den fiir ein deliktfreies Leben not-

wendigen Verdnderungen zu arbeiten.

Wirksamkeits-Prinzip 11:
Strukturelle Klarheit
(Kap. 4.6)

Strukturierte, eher hierarchisch organisierte Einrichtungen si-
chern deliktpréventiven Erfolg. Klare Regeln, Rechte, Pflichten
und Verantwortlichkeiten geben Orientierung und helfen dem

Klienten, sein Leben zu strukturieren.

Wirksamkeits-Prinzip 12:
Konzeptionelle Klarheit
(Kap. 4.6)

Interventionsmethoden basieren auf einem theoretisch fundier-
ten Behandlungskonzept. Dieses beriicksichtigt jene Erkennt-
nisse und Mittel, welche laut aktueller wissenschaftlicher For-

schung beste Wirkung garantieren.
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Wirksamkeits-Prinzip 13:

Standardisierung,
Behandlungsintegritét
(Kap. 4.7.1 und 4.7.3)

Die therapeutische Behandlung beinhaltet die Durchfiihrung
standardisierter Programme oder Teile davon. Ziele und die Art
der Durchfiihrung von Interventionen stimmen tiberein. Struktu-
rierte Interventionsprogramme werden einheitlich, die Pro-

grammintegritidt wahrend angewandt.

Wirksamkeits-Prinzip 14:

Gruppenarbeit
(Kap. 4.7.2)

Die Behandlung erfolgt in Gruppen. Einzeltherapeutische Sit-
zungen dienen der Vor- und Nachbereitung des Gruppenprozes-

SES.

Wirksamkeits-Prinzip 15:

Deliktorientierung

(Kap. 4.7.3)

Deliktorientierte Behandlungselemente wie Deliktanalyse und
Deliktpravention gehoren zu jeder Straftiterbehandlung und
versprechen (mit ergdnzender Behandlung der Grundperson-

lichkeit) die hochste Effektivitit.

Wirksamkeits-Prinzip 16:

Bediirfnisprinzip
(Kap. 4.7.3)

Der individuelle Bedarf an Interventionen orientiert sich an
kriminogenen Risikofaktoren. Interventionen sind auf individu-
elle Personlichkeitsaspekte auszurichten, welche im Zusam-

menhang mit dem kriminellen Verhalten stehen.

Wirksamkeits-Prinzip 17:

Ansprechbarkeitsprinzip
(Kap. 4.7.3)

Interventionen — auch in strukturierten Programmen — bertick-
sichtigen die individuellen Fahigkeiten und Eigenschaften und

den eigenen Lernstil des Klienten.

Wirksamkeits-Prinzip 18:

Risikoprinzip
(Kap. 4.7.3)

Das Ausmass der Intervention ist auf das Riickfallrisiko des
Klienten abgestimmt: Je hoher das Risiko, desto intensiver die

Intervention.
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5 Qualitit in den Vollzugseinrichtungen
5.1  Strukturen, Prozesse und Ergebnisse als Ordnungskategorien

Die Wirksamkeits-Prinzipien des vorangehenden Kapitels halten Leitlinien fiir die stationére
Behandlung von Straftéitern und Straftéterinnen mit einer psychischen Stérung fest. Sie be-
schreiben Rahmenbedingungen und Interventionen, die deliktpriaventive Wirkung férdern und
definieren damit Qualitit. Harter et al. (2002, S. 23) beschreiben Qualitét in diesem Zusammen-
hang als ,,die optimale Versorgung (psychisch) kranker Menschen nach dem jeweils neuesten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse unter Beachtung der besonderen Eigenarten und

Ziele sowie behandlungsbezogenen Vorstellungen der einzelnen Personlichkeit®.

Die Qualitét einer Organisation kennt mehrere Dimensionen. Sie lésst sich in unterschiedlichen
Ordnungskategorien betrachten und kann in Strukturen, Prozesse und Ergebnisse aufgeteilt wer-
den. Strukturen beziehen sich auf die Rahmenbedingungen und Ausstattung einer Institution,
Prozesse beschreiben Handlungsvorgénge und Ergebnisse nennen den erzielten oder anzustre-
benden Erfolg. Der Erfolg einer stationdren Behandlung entsteht als Produkt eines komplexen

Zusammenspiels verschiedener Faktoren.

5.2  Das EFQM-Modell (European Foundation for Quality Management) als

Werkzeug fiir die strukturierte Qualititsdefinition

Die European Foundation for Quality Management war laut Engelhardt (2001, S. 22) ,,ur-
spriinglich ein Zusammenschluss von 14 grossen europdischen Konzernen. Diese entwickelten
das EFQM-Modell, welches die ganzheitliche Betrachtung einer Organisation ermoglicht und in
der Zwischenzeit von Hunderten Institutionen weltweit angewendet wird**. Das Modell nennt
anhand von neun Kategorien die Qualitidtsdimensionen einer Organisation. Die einzelnen Kate-

gorien sind in Abbildung 3 ersichtlich:

** Das EFQM-Modell hat sich als ganzheitliches Qualititssicherungsmodell etabliert; es erméglicht einer
Organisation unter anderem eine differenzierte Selbstbewertung. Auf die Aspekte der Qualitdtssicherung
(Messung und darauf bezogene Massnahmen zur Verbesserung von Qualitit) wird in dieser Arbeit nicht
weiter eingegangen.
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Abbildung 3: EFQM-Modell (|On-line]. Available: http://de.wikipedia.org/wiki/EFQM-Modell)

Die einzelnen Kategorien betreffen Aspekte der Fiithrung, sind Prozesse oder beschreiben Er-
gebnisse. Ergebnisse halten fest, was eine Organisation erreichen will, die Befdhiger beschrei-
ben, wie die Organisation dabei vorgehen mochte, Innovation und Lernen bedeutet, dass Ergeb-
nisse kontinuierlich ausgewertet und gezielt in Verbesserungen umgesetzt werden (Merchel,
2001, S. 72-75). Im Einzelnen werden folgende Kriterien unterschieden:

- Strukturen: Fiihrung, Politik und Strategie, Mitarbeiter (Personalmanagement) sowie

Ressourcen und Partner (-schaften)
- Prozesse
- Ergebnisse: Kunden (-bezogene Ergebnisse), Mitarbeiter (-bezogene Ergebnisse), Ge-

sellschaft (-sbezogene Ergebnisse) sowie (Schliissel-) Ergebnisse

5.3  Qualitiitskategorien im EFQM-Modell

Das EFQM-Modell liefert ein geeignetes Raster um die Wirksamkeits-Prinzipien von Kapitel
4.8 eingehender zu betrachten. Das EFQM-Modell gibt den nachfolgenden Ausfithrungen
Struktur, wird aber nicht nach den in den in der Fachliteratur genannten Vorgaben und den ih-
nen entsprechenden Leitfragen bearbeitet. Anhand der Kategorien des EFQM-Modells wird fiir
jedes einzelne Wirksamkeits-Prinzip festgehalten, welche fachliche Qualitit anzustreben ist, wie
diese gewihrleistet werden kann und welche Merkmale sie beschreiben. Im Zentrum steht der
Behandlungsprozess mit seinen beiden Schliisselergebnissen, der Riickfallvermeidung und sozi-
alen (Re-)Integration des Klienten. Die Ubergiinge zwischen den einzelnen Kriterien iiberlagern
sich. Die Zuordnung und Beschreibung der Fakten erfolgt dort, wo eine Aussage besonderes

Gewicht hat; auf Wiederholungen wird verzichtet. Die Kundenbezogenen Ergebnisse be-
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schrinkten sich auf Aussagen zu den Klienten und Klientinnen”. Der Inhalt der einzelnen Kate-
gorien ldsst sich mit den folgenden Leitfragen umreissen:
Strukturen:
- Fithrung: Was verlangt das Wirksamkeits-Prinzip von den Fiihrungskriften?
- Politik und Strategie: Welche strategischen Schritte erfordert das Wirksamkeits-
Prinzip?
- Mitarbeiter: Was verlangt das Wirksamkeits-Prinzip von den Mitarbeitenden?
- Ressourcen und Partner(-schaften): Welche Ressourcen erfordert das Wirksamkeits-
Prinzip? Welche Partnerschaften sind in welcher Art und Weise zu pflegen?
Prozesse:
- Prozesse: Wie miissen Prozesse ausgestaltet werden um dem Wirksamkeits-Prinzip ge-
recht zu werden?
Ergebnisse:
- Kunden (-bezogene Ergebnisse): Welche Auswirkungen hat das Wirksamkeits-Prinzip
auf die Klienten und Klientinnen?
- Mitarbeiter (-bezogene Ergebnisse): Welche Auswirkungen hat das Wirksamkeits-
Prinzip auf die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen?
- Gesellschaft (-sbezogene Ergebnisse): Welche Auswirkungen hat das Wirksamkeits-
Prinzip auf die Gesellschaft?
- (Schliissel-) Ergebnisse: Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem Wirksamkeits-
Prinzip und den Schliisselergebnissen der Riickfallvermeidung und sozialen (Re-)

Integration des Klienten?

5.4  Qualititsstandards in der stationdiren Behandlung

Der nachfolgende Katalog beschreibt fiir jede Qualititskategorie des EFQM-Modells die zentra-
len Aspekte und Kriterien, die sich aus den Wirksamkeits-Prinzipien ableiten lassen. Damit
werden Standards fiir die stationire Behandlung von Straftitern und Straftéterinnen mit einer

psychischen Stérung definiert.

** Kunden werden auch als Anspruchsgruppen bezeichnet. Laut Sander & Bauer (2006, S. 50) sind unter
Anspruchsgruppen ,,organisierte oder nicht organisierte Gruppen von Menschen oder auch Institutionen
zu verstehen, die von den Aktivititen der Organisation positiv oder negativ betroffen sind“. Neben den
Klienten und Klientinnen sind fiir die Durchfiihrung einer stationdren Behandlung nach Art. 59 StGB
folgende Anspruchsgruppen wesentlich: Die Politik, die Offentlichkeit oder Gemeinschaft (beriicksichtigt
bei den Gesellschaftsbezogenen Ergebnissen), die BVD als zuweisende Instanz (beriicksichtigt bei den
Partnerschaften), die Mitarbeitenden (beriicksichtigt bei den Mitarbeitern und den Mitarbeiterbezogenen
Ergebnissen), andere Institutionen, Angehdrige sowie externe Hilfs- und Fachpersonen.
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Wirksamkeits-Prinzip 1: Differenzierte Diagnose

Fiihrung e Die Fiihrungskréfte stellen sicher, dass die therapeutische Be-

handlung auf einer differenzierten Diagnose beruht.

Politik und Strategie | e Die Vollzugseinrichtungen kennen die Diagnose des psychiatri-
schen Gutachtens. Sie liberpriifen diese und fiihren eine eigene
differenzierte Eingangsdiagnostik durch.

o Strafuntersuchungsakten, die Berichte sozialer, medizinischer
oder psychiatrischer Institutionen mit deliktspezifischer Relevanz

sind bekannt und werden in den Behandlungsprozess integriert.

Mitarbeiter

Ressourcen und e Die diagnostischen Abkldrungen der BVD, welche im KLIPS und

Partnerschaften FOTRES™ festgehalten sind, werden in den Behandlungsprozess
integriert.

Prozesse

Klientenbezogene e Die Behandlung basiert auf einer richtigen Diagnose, fokussiert

Ergebnisse auf die kriminogenen Risikofaktoren und erfolgt mit geeigneten

deliktorientierten Interventionen.

Mitarbeiterbezogene | e Die Fachpersonen richten die Behandlung auf die diagnostizierte

Ergebnisse psychische Stérung und die kriminogenen Risikofaktoren aus.
Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse e Die Diagnose macht Aussagen zur Straftat und Angaben zum

Deliktverhalten des Klienten. Sie beschreibt die kriminogenen Ri-

sikofaktoren, die behandelt werden. Sie gewahrleistet eine effi-

*® FOTRES (Forensisches-operationalisiertes-Therapie-Risiko-Evaluations-System) ist ein legalprognos-
tisches Instrument zur Messung der Riickfallgefahr eines Straftiters oder einer Straftiterin. Es wurde im
Jahre 2004 von Frank Urbaniok, Chefarzt des PPD, und seinem Forschungsteam entwickelt. Das
FOTRES beurteilt drei Ebenen: 1. Strukturelles Riickfallrisiko; das Strukturelle Riickfallrisiko bezieht
sich auf deliktrelevante Merkmale der Personlichkeit, welche sich nicht oder nur schwer verdndern lassen.
Es beschreibt die Gefahr, erneut jenes Delikt zu begehen, welches zur Anordnung der stationdren Be-
handlung gefiihrt hat. Beurteilt werden das Tatmuster, tatrelevante Problembereiche und der Grunddispo-
sition einer Person. 2. Beeinflussbarkeit einer Person. 3. Dynamische Risikoverminderung; beurteilt wer-
den die verdnderbaren Eigenschaften einer Person und deren Verdnderungsprozesse. FOTRES wird seit
Dezember 2008 von einem abteilungsiibergreifend titigen Spezialisten und einer abteilungsiibergreifend
tatigen Spezialistin fiir einen grossen Teil der Klienten und Klientinnen der Abteilung MBS durchgefiihrt.
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ziente und effektive Behandlung mit deliktpraventiver Wirkung.
Die Klassifikation psychischer Stérungen erfolgt mit einem ein-
heitlichen Referenzsystem, den Klinisch-diagnostischen Leitli-

nien der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10).

Wirksamkeits-Prinzip 2: Individueller Vollzugsplan

Fiihrung

Die Fiihrungskréfte stellen sicher, dass Interventionen gemaéss

individuellem Vollzugsplan durchgefiihrt werden.

Politik und Strategie

Der individuelle Vollzugsplan wird in den ersten drei Aufent-
haltsmonaten erstellt (Ostschweizer Strafvollzugskommission,
2008, S. 4).

Der Klient wird an der Ausarbeitung des individuellen Vollzugs-
plans beteiligt.

Der individuelle Vollzugsplan wird regelmassig liberpriift und
angepasst. Der Klient wird dabei mindestens halbjahrlich mitein-
bezogen. Nach Abschluss der Behandlung erfolgt eine gemeinsa-

me Schlussbewertung.

Mitarbeiter

Ressourcen und

Partnerschaften

Der individuelle Vollzugsplan integriert die diagnostischen Ab-
klarungen der BVD (KLIPS und FOTRES). Die Vollzugseinrich-
tungen reichen den individuellen Vollzugsplan an die BVD wei-
ter; die Fallverantwortlichen ergéinzen den Plan, wenn er unvoll-
standig ist.

Die Mitarbeitenden der BVD nehmen mindestens jahrlich, nach
Moglichkeit aber halbjéhrlich an den Gesprachen zwischen den
Vollzugseinrichtungen und dem Klienten teil, worin der individu-
elle Vollzugsplan iiberpriift wird. Finden solche Gespriache nicht
routinemadssig statt, dann werden diese von den BVD einberufen.
Die Vollzugseinrichtungen dokumentieren den Behandlungspro-
zess; die BVD erhalten jéhrlich schriftlichen Bericht. Eine Kopie
geht an den Klienten. Der Bericht nimmt Bezug auf den individu-
ellen Vollzugsplan. Er dussert sich differenziert zur Deliktverar-

beitung und zu bestehenden Riickfallrisiken. Er enthilt im Ein-

34




zelnen Angaben zur Diagnose, zum formalen Behandlungssetting,
zum Verlauf der Therapie, zur Motivation des Klienten, zu einge-
setzten Medikamenten, zu den Ergebnissen von Kontrolluntersu-
chungen und zum Verhalten im Alltag der Vollzugseinrichtung.
Die Vollzugseinrichtungen informieren die BVD, wenn vom in-
dividuellen Vollzugsplan abgewichen wird, Interventionen lang-
fristig erfolglos bleiben und Riickfallrisiken nicht entscheidend

reduziert werden konnen.

Prozesse

Der individuelle Vollzugsplan hilt die psychiatrische Diagnose
fest und macht Angaben zur Legalprognose®’.

Der individuelle Vollzugsplan dussert sich zur therapeutischen
Behandlung und den personlichen Vollzugszielen. Er benennt
Fristen, bis wann kurz-, mittel- und langfristige Ziele zu erreichen
sind und wann die Zielereichung evaluiert wird. Er nennt Mass-
nahmen zur und Merkmale der Zielerreichung. Er legt fiir alle
Ziele Interventionsstrategien fest und beschreibt die Intensitét der
Interventionen. Er hélt fest, welche Ziele der Risikobearbeitung
und welche der Forderung sozialer Kompetenzen dienen. Er diffe-
renziert die Aufgaben der einzelnen Fachpersonen.

Der individuelle Vollzugsplan macht Angaben zur Unterbrin-

gung, zur Arbeits- und Beschéftigungstherapie.

Klientenbezogene

Ergebnisse

Der individuelle Vollzugsplan wird in einer klaren und verstind-
lichen Sprache kommuniziert. Er behandelt den Klienten als Part-
ner. Der Einbezug des Klienten fordert sein Therapieverstindnis
und damit seine Behandlungsmotivation. Klienten, welche den
therapeutischen Prozess verstehen, beteiligen sich und {iberneh-
men Verantwortung. Ubernahme von Verantwortung ist zentrales
Ziel der Deliktpravention (Urbaniok & Stiirm, 2006a, S. 113).

Klienten erhalten Einsicht in die schriftlichen Therapieberichte.

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Der individuelle Vollzugsplan schafft Orientierung und sichert
Konsistenz. Er gewéhrleistet einen gemeinsamen, zielgerichteten

und koordinierten Behandlungsprozess; die Mitarbeitenden wis-

*’ Die Legalprognose bezeichnet die Einschitzung einer Fachperson, in wie weit sich ein Straftiter oder
eine Straftéterin zukiinftig an Normen, Regeln und Gesetze halten wird.
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sen stets, in welchem Stadium sich der Behandlungs- und damit
Verdnderungsprozess befindet.

Der individuelle Vollzugsplan stellt sicher, dass Ziele und Be-
handlungsinhalte differenziert beschrieben und iiberpriift werden.
Die Mitarbeitenden werden in die individuelle Vollzugsplanung
mit einbezogen. Sie stimmen ihre Interventionen in den verschie-
denen Bereichen einer Vollzugseinrichtung aufeinander ab. Sie

werten den Behandlungsprozess in regelmaissigen Sitzungen aus.

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse

Die individuelle Vollzugsplanung macht Behandlungsprozesse
transparent. Er stellt sicher, dass individuelle klientenspezifische
Bediirfnisse und Riickfallrisiken bearbeitet werden.

Der individuelle Vollzugsplan sichert ein gemeinsames Behand-
lungsverstindnis zwischen der Vollzugseinrichtung, dem Klienten
und den BVD. Er trdgt dazu bei, die Erwartungen aller Beteiligten

zu kliren und abzugleichen.

Wirksamkeits-Prinzip 3: Vollzugslockerungen

Fithrung e Die Fiihrungskrifte stellen sicher, dass die Behandlung Vollzugs-
lockerungen beinhaltet.
Politik und Strategie | e Vollzugslockerungen werden gemadss individueller Vollzugspla-

nung unterschiedlich rasch, in unterschiedlicher Form und Inten-
sitdt gewdhrt.

Vollzugslockerungen bedingen die Reduktion der Riickfallrisiken
und eine positive Legalprognose. Beurteilt werden die Person-
lichkeitsentwicklung, das Sozialverhalten und die Therapiebetei-
lung des Klienten. Die Beurteilung erfolgt anhand eines Katalogs
mit diversen prognostischen Variablen. Klare Verhaltensvorgaben
machen die Gewéhrung von Vollzugslockerungen transparent und
nachvollziehbar.

Geplante Vollzugslockerungen sind den BVD mit schriftlichem

Antrag zu begriinden. Die BVD werden tiiber nicht eingehaltene
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Abmachungen des Klienten unverziiglich informiert.
Vollzugslockerungen werden mit dem Klienten vorbereitet und
ausgewertet.

Von Delikten betroffene Personen werden vor dem Klienten ge-
schiitzt; die Vollzugseinrichtungen machen dem Klienten entspre-
chende Auflagen und kontrollieren beispielsweise seine Telefon-
gespriche. Sie informieren Opfer iiber bevorstehende Vollzugslo-
ckerungen, sofern das diese wiinschen (Ostschweizer Strafvoll-
zugskommission, 2008, S. 7).

Ist der Klient mit der gewéhrten Lockerung iiberfordert, dann
wird diese angepasst oder zuriickgenommen. Erneute Delinquenz
oder ein massiver Verstoss gegen die Bedingungen einer Voll-
zugslockerung fithren zu Sanktionen (z.B. Abbruch der Mass-

nahme, Versetzung in Haft).

Mitarbeiter

Die Mitarbeitenden sind fahig, die klientenspezifischen Risiken

einer Vollzugslockerung einzuschétzen.

Ressourcen und

Partnerschaften

Mit der Priifung und Bewilligung einer geplanten Vollzugslocke-
rung beurteilen die BVD den bisherigen Massnahmeverlauf. Sie
gewihrleisten mit dieser Kontrolle eine unvoreingenommene Be-
urteilung durch eine externe Instanz.

Die Vollzugseinrichtungen informieren die BVD iiber Sanktio-

nen; wo moglich werden diese abgesprochen.

Prozesse

Vollzugslockerungen geben Aufschluss dariiber, ob risikospezifi-
sche Verhaltensweisen unter den Bedingungen erhohter Freiheit
stabil bleiben. Erfahrungen im Umgang mit den Vollzugslocke-
rungen fliessen in den Behandlungsprozess zuriick; positive Ent-
wicklungen werden dort verstérkt. Zeigen Vollzugslockerungen
problematische Verhaltensweisen auf, dann werden diese thera-

peutisch aufgearbeitet.

Klientenbezogene

Ergebnisse

Vollzugslockerungen ermdglichen dem Klienten den Transfer des
Erlernten in den Alltag.

Vollzugslockerungen helfen, soziale Isolation zu vermeiden, er-
moglichen die Pflege sozialer Kontakte und das Einiiben von

Freizeitaktivitaten.
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Vollzugslockerungen erhéhen die Behandlungsmotivation des
Klienten, indem sie ihm Fortschritte aufzeigen und erhohte Frei-
heiten gewéhren.

Vollzugslockerungen zeigen dem Klienten auf, wie ihm die sozia-
le (Re-)Integration gelingt. Sie machen ihm risikospezifische Ver-
haltensweisen bewusst. Erfahrungen im Umgang mit Vollzugslo-
ckerungen fliessen in den Behandlungsprozess zuriick und kon-

nen dort bearbeitet werden.

Mitarbeiterbezogene | e Vollzugslockerungen erschweren es, die Nachhaltigkeit einer

Ergebnisse positiven Entwicklung zu beurteilen, da sie den Klienten zur An-
passung an die Regeln der Vollzugseinrichtung motivieren.

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse e Vollzugslockerungen sind Teil des Gesamtrehabilitationsplans.

Sie dienen der Belastungserprobung. Durch Vollzugslockerungen
wird die Riickkehr in die Gesellschaft kontrolliert und mit indivi-

duellem Tempo erprobt (Freese, 2008, S. 5).

Wirksamkeits-Prinzip 4: Beziechungskontinuit:it

Fiihrung

Die Fiihrungskréfte stellen sicher, dass jedem Klienten eine Be-

zugsperson zugeteilt ist.

Politik und Strategie

Die Bezugsperson ist fiir den Klienten Ansprech- und Ver-
trauensperson; sie koordiniert die Aktivititen der verschiedenen
Bereiche einer Vollzugseinrichtung.

Die Vollzugseinrichtungen entscheiden sorgfiltig, ob im Einzel-
fall eine minnliche oder weibliche Bezugsperson eingesetzt wird.
Die Bezugsperson fiihrt mit dem Klienten regelméssige Einzelge-
sprache. Sie kommuniziert transparent und nachvollziehbar. Sie
sorgt dafiir, dass der Klient wesentliche Informationen versteht.
Sie verhélt sich ganzheitlich und authentisch; sie ist einerseits
wohlwollend verstindnisvoll, setzt andererseits klare Grenzen

und macht konsequente Verhaltensvorgaben.

Mitarbeiter
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Ressourcen und

Die Fallverantwortlichen der BVD fungieren als institutionsexter-

Partnerschaften ne Bezugspersonen.

Prozesse

Klientenbezogene e Durch Identifikation mit einer konstant und ganzheitlich erlebten

Ergebnisse Bezugsperson erhilt der Klient Orientierung und Unterstiitzung
im personlichen Entwicklungsprozess.

Mitarbeiterbezogene | e Erginzend zur therapeutischen Beziehung suchen Klienten oft-

Ergebnisse mals eine personliche Beziehung zur Bezugsperson. Eine solche
kann die Behandlungsmotivation des Klienten fordern, verlangt
von den Mitarbeitenden jedoch einen professionellen Umgang
und die stete Auseinandersetzung mit Néhe und Distanz.

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse e Die Bezugsperson sichert Kontinuitdt und Homogenitét in der

Behandlung, fordert die Kooperation des Klienten und gibt ihm
Orientierung und Unterstiitzung im personlichen Entwicklungs-

prozess.

Wirksamkeits-Prinzip 5: Sorgfiltige Nachsorge

Fiihrung

Die Fiihrungskréfte stellen sicher, dass die bedingte Entlassung

sorgfiltig vorbereitet und eine intensive Nachsorge etabliert wird.

Politik und Strategie

Die bedingte Entlassung wird mit dem Klienten vorbereitet, er-
folgt in Absprache mit den BVD und unter Einbezug von Ange-
hoérigen und institutionsexternen professionellen Hilfspersonen.
Die finanziellen Verhéiltnisse sind abzusichern, die Arbeits- oder
Beschiftigungssituation ist zu regeln, eine geeignete Unterkunft
muss beschafft und eine externe forensisch psychiatrische Nach-
betreuung etabliert werden. Ist eine umfassende soziale Unterstiit-
zung notig, dann ordnen die BVD Bewihrungshilfe an und kon-
trollieren positive Einstellungs- und Verhaltensénderungen.
Tragfahige, verldssliche Kontakte des Klienten zu Angehorigen

und externen Hilfspersonen werden gefordert.

Mitarbeiter
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Ressourcen und

Partnerschaften

Die Vorbereitung und Regelung der bedingten Entlassung erfol-

gen in Absprache und Zusammenarbeit mit den BVD.

Prozesse

Ein fundierter Informationsaustausch zwischen der Vollzugsein-
richtung und der nachbehandelnden therapeutischen Fachperson
tragt dazu bei, dass der Klient den Bezugspersonenwechsel nicht
als harten Beziehungsabbruch erlebt.

Die nachbehandelnde therapeutische Fachperson erarbeitet mit
dem Klienten einen verbindlichen Betreuungsplan, prégt eine of-
fene, transparente und kritische Gespréachskultur und achtet auf ri-
sikorelevantes Verhalten (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 130). Mit
Hinweis auf die Ergebnisse amerikanischer Studien hélt Leygraf
(2006, S. 249) fest, dass die forensisch psychiatrische Nach-
betreuung ,,aktiv, strukturierend und insbesondere auch kontrol-

lierend ausgestaltet sein sollte.

Klientenbezogene

Ergebnisse

Durch die langfristige Planung der bedingten Entlassung wird der
Klient schrittweise an die Erfordernisse seines kiinftigen Umfelds
herangefiihrt. Die bedingte Entlassung erfordert haufig beschiit-
zende und kontrollierende externe Wohn- und Arbeitsstrukturen;
die Suche nach individuellen Losungen kann zu langeren Aufent-
halten in den Vollzugseinrichtungen fiihren.

Die ambulante Nachbetreuung trdgt dazu bei, dass Riickfallrisiken
frithzeitig erkannt und therapeutisch bearbeitet werden konnen:
Die therapeutische Fachperson erarbeitet mit dem Klienten Stra-
tegien um Risikosituationen zu verhindern oder solche deliktfrei
zu bewiltigen. Die Fachperson klért mit dem Klienten, welche
Friihwarnzeichen auf drohende Delikte hinweisen und fir Dritte,

von aussen betrachtet, erkennbar sind.

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse

Eine sorgfaltige Nachsorge triagt zur Stabilisierung der stationéren

Behandlungserfolge bei und fordert die Aussicht auf erfolgreiche
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soziale (Re-) Integration.

Wirksamkeits-Prinzip 6: Alltagsnahe Gestaltung von Interventionen

Fiihrung

Die Fiihrungskrifte stellen sicher, dass Interventionen alltagsnah

gestaltet sind.

Politik und Strategie

Die lebenspraktischen Fertigkeiten des Klienten und die Fahigkei-
ten fiir eigenverantwortliches Handeln werden gezielt unterstlitzt;
sie erleichtern die selbstéindige Orientierung ausserhalb der Voll-
zugseinrichtung.

Das soziale Umfeld des Klienten wird in den Behandlungsprozess
mit einbezogen, wenn dies ,,der sozialen Integration und der de-
liktfreien Lebensgestaltung® dient (Ostschweizer Strafvollzugs-
kommission, 2008, S. 9).

Mitarbeiter

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse e Verschiedene Gruppenaktivitdten (Rollenspiele, Freizeitaktivité-
ten usw.) und Vollzugslockerungen (Ausgang, Urlaub usw.) zur
Erprobung deliktpriaventiver Verhaltensweisen sind fester Be-
standteil des Vollzugs.

Klientenbezogene e Die erlernten, deliktpraventiv wirksamen Verhaltensweisen wer-

Ergebnisse den alltagsnah erprobt. Vor- und Nachbereitung mit dem Fach-
personal unterstiitzen den Klienten darin, das eigene Verhalten zu
beobachten, zu bewerten und zu steuern.

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse e FEine alltagsnahe Gestaltung von Interventionen gewihrleistet den

Transfer des Erlernten in den Alltag des Klienten und fordert die

Aussicht auf erfolgreiche soziale (Re-)Integration.
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Wirksamkeits-Prinzip 7: Unterstiitzendes institutionelles Umfeld

Fiihrung

Die Fiihrungskréfte schaffen ein verdnderungsforderndes, gleich-

zeitig padagogisch unterstiitzendes wie normorientiertes Umfeld.

Politik und Strategie

Die Vollzugseinrichtung versteht sich als therapeutische Ge-
meinschaft. Sie nutzt das Gemeinschaftsleben systematisch fiir
therapeutische Zwecke. Sie schafft ein Milieu, welches individu-
elle Entwicklung im Gruppenverband ermdglicht. Sie fordert
gemeinsame Aktivitdten.

Ein sorgfiltiges und kritisches Aufnahmeverfahren verhindert
Fehlplatzierungen; eine tiefe Fluktuation, wenig Ein-, Aus- und
Ubertritte unterstiitzen eine stabile Gruppenkonstellation und tra-

gen bei zu einem entwicklungsférdernden Milieu.

Mitarbeiter

Kommunikation und Umgang sind sowohl unter den Fachperso-

nen als auch mit dem Klienten offen, transparent und verlésslich.

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse

Klientenbezogene e Ein unterstiitzendes institutionelles Umfeld mit offener Kommu-

Ergebnisse nikationskultur motiviert den Klienten zu Feedback und kon-
struktiver Kritik. Die Beteiligung des Klienten ermoglicht Lern-
prozesse und konstruktive Verdnderungen.

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Der Bevolkerung sind einzelne Bereiche der Vollzugseinrichtung
zuginglich; dazu gehdren Griinzonen, Restaurants oder Sportan-
lagen. Dadurch werden Schranken zwischen ,,drinnen‘ und
,draussen abgebaut. Gemeinwesenorientiertes Vorgehen zielt
auf das Wohlwollen der Offentlichkeit, ermdglicht Begegnungen
mit der lokalen Bevdlkerung und festigt entwicklungsfordernde

Aspekte eines institutionellen Milieus.

Schliisselergebnisse

Ein unterstiitzendes und zugleich normorientiertes Umfeld si-
chert die Tragféhigkeit einer therapeutischen Beziehung und er-

hoht damit die Wirksamkeit therapeutischen Handelns.
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Wirksamkeits-Prinzip 8: Kompetentes und motiviertes Personal

Fiihrung e Die Fiihrungskréfte stellen motiviertes und qualifiziertes Perso-
nal an; sie sorgen fiir eine kontinuierliche, bedarfsgerechte Fort-
und Weiterbildung und stellen die Mitarbeitenden dafiir frei.

Politik und Strategie e Zustindigkeiten und Aufgaben des Personals sind geregelt.

Die Vollzugseinrichtungen gewéhrleisten ein aktives Personal-
management: Sie ermitteln die Fahigkeiten ihrer Mitarbeitenden
und bauen diese aus. Sie werten den Nutzen der Fort- und Wei-
terbildungen durch Befragung der Mitarbeitenden aus. Sie kldren
in einem Austrittsinterview die Griinde eines Weggangs und prii-
fen, ob sich die Rahmenbedingungen der Vollzugseinrichtung,
der Umgang unter dem Personal und die Mittel der Anerkennung
verbessern lassen.

Zur Verbesserung ihrer fachlichen Kompetenzen besuchen die
Mitarbeitenden Weiterbildungsveranstaltungen, Tagungen und
Fachkongresse. Sie arbeiten in Fachverbénden und -gremien mit.
Fallbesprechungen, Koordinationssitzungen, Intervisionen, Su-
pervisionen und Balintgruppen®® tragen zu einer weiteren Ver-
besserung fachlicher Kompetenzen bei und fordern eine enga-
gierte und motivierte Durchfiihrung der Behandlung. Fort- und
Weiterbildung entsprechen dem individuellen Stellenprofil.
Schulungen und Supervisionen haben laut Losel und Bender
(1997, S. 192) ,,zwischen verschiedenen Berufsgruppen und iiber
Institutionen hinweg® zu erfolgen um ,,unangemessene Stereoty-
pe [und] Kommunikationsbarrieren® zu vermeiden.

Die Vollzugseinrichtungen schaffen interne Foren fiir den Fach-
und Meinungsaustausch des Personals; sie regen damit gemein-
same Lernprozesse an.

Die Vollzugseinrichtungen nehmen Einfluss auf die Lehrplédne
forensischer Aus- und Weiterbildungseinrichtungen. Grosse

Vollzugseinrichtungen vernetzen sich mit akademischen Institu-

** In der Balintarbeit gilt das Hauptinteresse der Beziehung zwischen Fachperson und Klient.
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tionen; sie priifen, ob Projekte zum beiderseitigen Nutzen part-

nerschaftlich durchgefiihrt werden konnen.

Mitarbeiter

Das Personal besitzt berufsspezifische Basiskompetenzen und
forensisch-therapeutische Fachkenntnisse. Staatlich anerkannte
Fachdiplome sind notwendige Bedingung einer Anstellung. Stel-
lenbeschreibungen halten die erforderlichen Féhigkeiten und Fer-
tigkeiten der einzelnen Tétigkeitsfelder fest. Sie beriicksichtigen
fachliche und institutionelle Bediirfnisse.

Das Personal ist vertraut mit den Wechselwirkungen zwischen
psychischen Stérungen und Delinquenzrisiken. Die Mitarbeiten-
den beherrschen Interventionen, die in kritischen Situationen
deeskalierend wirken. Methoden-, Fakten- und Fallkenntnisse
ermOglichen zielgerichtete, nachvollziehbare und effiziente In-
terventionen.

Das Fachpersonal kennt die Wirksamkeits-Prinzipien fiir die
erfolgreiche Durchfiihrung einer stationéren delikt- und risiko-
orientierten Behandlung psychisch kranker Straftéter und Strafti-
terinnen.

Das Personal kennt die Wirkung eingesetzter Medikamente.

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse

Klientenbezogene Kompetentes und motiviertes Personal gewéhrt eine hohe Be-

Ergebnisse handlungsqualitét. Ein breites Behandlungsrepertoire vergrossert
die Chancen des Klienten auf passende Interventionen.
Motiviertes Personal ist dem Arbeitgeber oft lange treu und bie-
tet dem Klienten dadurch eine stabile Beziehung.

Mitarbeiterbezogene Bedarfsgerechte Fort- und Weiterbildung anerkennt die Leistun-

Ergebnisse gen des Personals und fordert die Arbeitsmotivation.

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Kompetentes Personal sorgt mit 6ffentlichen Auftritten fiir fach-
liche Anerkennung und fordert ein positives Image der Voll-
zugseinrichtung. Kompetentes Handeln schafft Vertrauen und

Anerkennung in der Standortgemeinde und -region. Offentliche

44




Wertschédtzung motiviert das Personal.

Kompetentes Personal gewéhrt eine hohe Behandlungsqualitét.
Angemessene Interventionen verhindern therapeutische Umwege
und gewdhrleisten einen effizienten und effektiven Einsatz per-

soneller Ressourcen und damit finanzieller Mittel.

Schliisselergebnisse

Kompetentes und motiviertes Personal stellt gezieltes therapeuti-
sches Handeln sicher und gewéhrleistet eine effektive, deliktpra-

ventive Behandlung.

Wirksamkeits-Prinzip 9: Interdisziplinire Zusammenarbeit

Fiihrung

Die Fiithrungskréfte stellen psychiatrische, medizinische, psycho-
logische, pddagogische, agogische und soziale Fachkréfte an, wel-
che interdisziplinér in einem multiprofessionellen Team zusam-
menarbeiten (multiprofessionelles Team).

Die Fiithrungskréifte schaffen berufs- und funktionsiibergreifende
Leit- und Wertvorstellungen. Sie beschreiben Richtlinien und
Normen, prigen ein gemeinsames Behandlungsverstédndnis und
sichern dadurch Professionalitit und Integritét.

Die Fithrungskrifte regeln die Kompetenzen und Entscheidungs-

prozesse der einzelnen Berufsgruppen.

Politik und Strategie

Sadmtliche Fachpersonen einer Vollzugseinrichtung sind in den
therapeutischen Prozess eingebunden. Die Mitarbeitenden passen
eigene professionelle Konzepte und Arbeitshaltungen dem ge-
meinsamen Behandlungsprozess an.

Das multiprofessionelle Team orientiert sich an den gemeinsamen
Zielen des individuellen Vollzugsplans. Regelméssige Standort-
bestimmungen dienen dem Informationsaustausch. Ziele und Auf-
trage einzelner Fachpersonen werden in gemeinsamer Absprache
aus dem individuellen Vollzugsplan abgeleitet und aufeinander
abgestimmt. Die Fachpersonen nehmen ihre Aufgaben eigenver-
antwortlich wahr (Psychiatriezentrum Rheinau, 2006, S. 1).
Gemeinsame Lehrveranstaltungen fordern die Entwicklung ge-

meinsamer Basiskompetenzen und einer gemeinsamen interdis-
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ziplindren Grundhaltung (Gesundheitsdirektion des Kantons Zii-
rich, 1998, S. 98).

Interdisziplindre Fallbesprechungen, Teamsitzungen und Intervi-
sionen dienen der Integration unterschiedlicher berufsspezifischer
Betrachtungsweisen, festigen eine gemeinsame Behandlungsphi-
losophie und fordern die Identifikation mit der gemeinsamen
Aufgabe.

Externe Infrastrukturen und Dienstleistungen gleichen instituti-

onsinterne Méngel aus (Heer, 2007, S. 1606).

Mitarbeiter

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse

Das multiprofessionelle Team orientiert sich an gemeinsamen
Richtlinien und Normen. Ethische Standards fiir den Umgang mit
psychisch kranken Menschen beschreiben der Weltverband fiir
Psychiatrie (Kielisch, 2005, S. 140-142) und das Ziircher Psychi-
atriekonzept (Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 1998, S.
7-108). Hax-Schoppenhorst und Schmidt-Quernheim (2003, S.
40-41) und der PPD (Urbaniok & Stiirm, 2006a, S. 108) halten
Aspekte fest, welche professionelle Grundhaltungen im Umgang
mit psychisch kranken Straftitern und Straftdterinnen beschrei-
ben. Fiir die Durchfiihrung einer stationdren Behandlung nach
Art. 59 StGB sind auszugsweise und zusammenfassend die fol-
genden Vorgaben wesentlich:

- Die Vollzugseinrichtungen erfassen den einzelnen Klienten in
biologischer, psychologischer und sozialer Hinsicht.

- Der Klient wird nicht auf seine Straftaten reduziert und behélt
seine Wiirde auch dann, wenn er die Wiirde anderer Men-
schen missachtet hat.

- Der Klient wird vor Diskriminierung geschiitzt. Schutz und
Foérderung sind wesentlich.

- Die Behandlung liegt im besten Interesse des Klienten; er er-
hélt angemessene und seinem mutmasslichen Willen entspre-

chende Hilfe.

46




- Der Klient wird als unverwechselbare und einzigartige Per-
sonlichkeit verstanden mit dem respektvoll und transparent
umgegangen und dessen Wiirde geachtet wird. Achtung,
Wertschitzung und Vertrauen prigen das Verhéltnis zwi-
schen den Fachpersonen und den Klienten.

- Der Klient gilt als féhig, freie Entscheidungen zu treffen und
Verantwortung zu ibernehmen. Er besitzt die Féhigkeit zur
Selbstorganisation und bleibt lebenslang entwicklungsfahig.

- Freiheit und Autonomie des Klienten werden so wenig wie
moglich beeintrdchtigt. Zwangseingriffe beschranken sich auf
Situationen der Selbst- oder Fremdgefédhrdung. Zwangsmittel
werden nicht zur Férderung der Verédnderungsmotivation oder
zur Disziplinierung eingesetzt. Medikamente werden in der
richtigen Dosierung zum richtigen Zeitpunkt abgegeben.

- Forschungsvorhaben beachten berufspolitische Richtlinien
und nehmen Riicksicht auf die Rechte der Klienten.

- Datenschutz und Schweigepflicht werden beachtet, Rekurs-

und Beschwerdeverfahren sind geregelt.

Klientenbezogene Unterschiedliche Berufssozialisationen stellen sicher, dass ver-
Ergebnisse schiedenartige Ansétze in die therapeutische Arbeit einfliessen.
Die mehrdimensionale Wahrnehmung des Klienten in den unter-
schiedlichen Kontexten einer Vollzugseinrichtung bietet Schutz
vor einseitiger Interpretation risikorelevanter Aspekte.
Mitarbeiterbezogene Die Arbeit und der Austausch im multiprofessionellen Team for-
Ergebnisse dert das offene Gesprich, reduziert Konflikte, gewihrleistet

Teamarbeit und Kooperation und erhoht die Zufriedenheit der
Mitarbeitenden. Interdisziplindre Zusammenarbeit sichert die ge-
meinsame Anwendung unterschiedlicher fachlicher Ansétze und
setzt damit Synergien frei.

Interdisziplindre Zusammenarbeit fordert den Abbau von Bertih-
rungséngsten zwischen den einzelnen Berufsgruppen. Sie schafft
Verstéindnis fiir die einzelnen Fachpersonen und fordert eine von
Wertschitzung geprigte Zusammenarbeit (Gesundheitsdirektion

des Kantons Ziirich, 1998, S. 97).
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Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse

Interdisziplinére therapeutische Arbeit steigert die Prozess- und
Ergebnisqualitdt von Interventionen; unterschiedliche Betrach-
tungsweisen finden zusammen und fordern einen differenzierten
Blick auf den Entwicklungsprozess des Klienten (Urbaniok &
Stiirm, 2006, S. 109).

Wirksamkeits-Prinzip 10: Ressourcenorientierung

Fithrung e Die Fiihrungskréfte gewéhrleisten, dass die Mitarbeitenden die
Ressourcen der Klienten erkennen und gezielt stirken.

Politik und Strategie | e Konstruktive, individuelle Fahigkeiten werden gefordert; sie er-
leichtert dem Klienten die Bewéltigung anstehender Probleme.

Mitarbeiter

Ressourcen und

Tragfdhige soziale Beziehungen wirken unterstiitzend; Angehori-

Partnerschaften ge und wichtige externe Hilfs- und Bezugspersonen werden in
den therapeutischen Prozess mit einbezogen.

Prozesse e Arbeits- und Beschiftigungstherapie, die Forderung schulischer
Qualifikationen, sportliche Betdtigungen, Musik und Kunst
verbessern individuelle Kompetenzen, tragen zur Strukturierung
des Alltags bei und sind allesamt ressourcenorientiert.

Klientenbezogene e Aktivititen fordern Korperwahrnehmung und -erleben; der Klient

Ergebnisse lernt sich kennen und spiiren.

Eine Verbesserung personlicher Kompetenzen stérkt die Bereit-
schaft, Verantwortung fiir eine deliktfreie Zukunft zu iiberneh-
men; Eigenverantwortung und Autonomie reduzieren die Gefahr
der Passivitit.

Das Arbeits- und Beschiftigungsangebot ist den Fahigkeiten und
dem psychischen Zustand des Klienten angepasst. Die Arbeitsthe-
rapie dient der Erhaltung und der Einiibung alltéiglicher Fertigkei-
ten und dem Erwerb beruflicher Kompetenzen. Sie fordert gemass
Leygraf (2006, S. 209) ,,Ausdauer, Belastbarkeit, Affekt- und Im-

pulskontrolle und situationsadéquates Sozialverhalten. Ein brei-
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tes, vielseitiges Angebot kreativer und handwerklicher Tatigkei-
ten ermoglicht ,,das Training basaler Voraussetzungen des beruf-
lichen Alltagslebens wie Piinktlichkeit, Zuverldssigkeit, Sorgfalt,
Ordnungsbereitschaft und Teamfzhigkeit® (S. 210).

Die Forderung schulischer Qualifikationen erweitert das Wissen
der Klientel, verbessert die kognitiven Fahigkeiten und fordert die
Chancen der sozialen Reintegration.

Sportliche Gruppenaktivitdten fordern soziales Verhalten und ein
positives Korperempfinden; sie steigern die Kompetenzen im
Umgang mit der Einhaltung von Regeln und Frustrationen (Hax-
Schoppenhorst & Schmidt-Quernheim, 2003, S. 89).

Musik- und Kunsttherapie fordern die Kreativitéit und fordern den

Zugang zu sich selbst.

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse

Eine ressourcenorientierte Haltung und Behandlung fordert die
Motivation des Klienten, an den fiir ein deliktfreies Leben not-

wendigen Verdnderungen zu arbeiten.

Wirksamkeits-Prinzip 11: Strukturelle Klarheit

Fiihrung e Die Fiihrungskriéfte sorgen fiir klare Strukturen in der Voll-
zugseinrichtung. Sie regeln Rechte, Pflichten und Verantwort-
lichkeiten der Klienten.

Politik und Strategie e Eine klare, verstindliche und iibersichtliche Hausordnung be-

stimmt das Zusammenleben in der Vollzugseinrichtung. Ein Plan
strukturiert den Tagesablauf. Organisierte Veranstaltungen, bei-
spielsweise die Versammlung aller Klienten zwecks Planung
gemeinsamer Aktivititen, geben Struktur.

Regeln und Gebote sind allen Klienten bekannt.

Die Vollzugseinrichtungen vertreten eine kompromisslos ableh-

nende Haltung gegeniiber jeglicher Art von Gewalt und gegen-
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iiber dem Konsum von Drogen.

Mitarbeiter

Regeln werden vom Fachpersonal durchgesetzt; bei einem Re-
gelverstoss werden die angedrohten Konsequenzen umgesetzt.
Die Mitarbeitenden wigen ab, wie viel Fremdkontrolle nétig und
wie viel Selbstkontrolle moglich ist. Sie gewéhren den Klienten
Raum fiir eigenverantwortliches Handeln; dieses fordert die Ent-
wicklung eines positiven Selbstwertgefiihls und eines realisti-

schen Selbstbildes (Leygraf, 2006, S. 207).

Ressourcen und

Partnerschaften

Die BVD werden rechtzeitig und transparent {iber kritisches Ver-
halten und wesentliche Regelverstdsse informiert. Kritisches
Verhalten orientiert sich an den individuellen Risikofaktoren.
Die Klienten sind in Einzelzimmern untergebracht. Wohn- und
Arbeitsbereich sind voneinander getrennt. Die Aussenbereiche
von Institutionen oder Abteilungen mit hohem Sicherheitsstan-
dard sind gesichert. Psychiatrische Kliniken haben ein Uberwa-

chungszimmer.

Prozesse

Eine Hausordnung nennt allgemeine Regeln und Pflichten; indi-
viduelle Abmachungen werden (im individuellen Vollzugsplan)
vertraglich geregelt.

Die Vollzugseinrichtungen integrieren die Vorgaben der Ost-

schweizer Strafvollzugskommission (2008, S. 1-11) zur Aus-

richtung von Grundleistungen. Folgende Punkte sind wesentlich:

- Klienten erhalten ungehinderten Zugang zu medizinischer
Grundversorgung (S. 3).

- Eine ausgewogene Erndhrung ist gewéhrleistet; ,,besondere,
mit der Weltanschauung oder Religion begriindete Wiinsche,
werden soweit moglich beriicksichtigt® (S. 3).

- Klienten tragen eigene Kleidung; fiir die Arbeitstétigkeit
oder Aktivitidten im Freizeitbereich konnen die Vollzugsein-
richtungen Vorschriften erlassen und passende Kleider abge-
ben (S. 3).

- Die seelsorgerische Betreuung ist gewahrleistet (S. 5).

- Die Vollzugseinrichtungen bieten den Klienten Arbeit oder

Beschiftigung an. Diese wird entschadigt. Individuelle Nei-
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gungen und Fahigkeiten werden so weit moglich beriicksich-

tigt (S. 6).

Klientenbezogene

Ergebnisse

Mitarbeitende stellen sicher, dass die Klienten die Regeln der
Vollzugseinrichtung verstehen. Die klare Regelung von Rechten,
Pflichten und Verantwortlichkeiten gibt den Klienten Struktur
und Orientierung.

Die Vollzugseinrichtungen gewéhrleisten einen 24-Stunden-
Betrieb (Ostschweizer Strafvollzugskommission, 2008, S. 5).
Gespriche mit einer kompetenten Fachperson sind jederzeit
moglich. Die Fachperson kann Krisensituationen mit fachlich an-
erkannten Interventionen jederzeit bewéltigen. Krisen und be-
sondere Ereignisse wie beispielsweise eine Flucht, werden diffe-
renziert ausgewertet.

Erworbene berufliche Fertigkeiten verbessern die Chancen um in
der freien Marktwirtschaft eine Anstellung zu finden oder den
Anspriichen in einem geschiitzten Arbeitsfeld zu geniigen. Wo
notig vermitteln die Vollzugseinrichtungen schulische Basisan-
gebote, fiihren berufliche Abklarungen durch oder leiten Ausbil-
dungen in die Wege.

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Klare Regeln, Rechte, Pflichten und Verantwortlichkeiten verein-

fachen den Umgang zwischen Personal und Klienten.

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Drohende Konsequenzen eines Regelbruchs verhindern Fluchten

und damit einen moglichen Riickfall.

Schliisselergebnisse

Strukturierte, eher hierarchisch organisierte Vollzugseinrichtun-
gen gewihrleisten besseren deliktpraventiven Erfolg als weniger

strukturierte Institutionen.

Wirksamkeits-Prinzip 12: Konzeptionelle Klarheit

Fiihrung

Die Fiithrungskrifte stellen sicher, dass Interventionen auf einem
theoretisch fundierten Behandlungskonzept basieren und sich an
international anerkannten wissenschaftlichen Standards orientie-
ren.

Die Fiihrungskréfte erlassen Leitlinien fiir die therapeutische
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Behandlung der Klienten. Sie legen fest, welche Interventions-
methoden zum Behandlungsrepertoire der Vollzugseinrichtung
gehoren. Sie regeln Art, Umfang und Ziele des therapeutischen
Angebots.

Die Fiihrungskrifte tiberpriifen regelméssig, ob die eigenen Stan-
dards unveréndert Giiltigkeit haben und die Betreuung der Klien-

ten angemessen und zweckméssig ist.

Politik und Strategie

Die Vollzugseinrichtungen informieren sich iiber evidenzbasier-
tes Wissen: Sie informieren sich iiber medizinische Fortschritte
und wissenschaftliche Forschungsergebnisse. Sie studieren Fach-
literatur und besuchen Fachkongresse und -seminare. Sie priifen
die Anwendung neuer Behandlungsmethoden. Sie passen das
Behandlungsangebot dem aktuellen Stand wissenschaftlicher
Forschung an. Wo mdglich fiihren sie eigene Forschungstatigkei-
ten und Entwicklungsprojekte durch.

Die Vollzugseinrichtungen schaffen evidenzbasiertes Wissen:
Sie fiihren Forschungsprojekte alleine durch oder gemeinsam mit
universitdren Lehranstalten, anderen Vollzugseinrichtungen oder
ambulanten Fachstellen. Partnerschaften verbessern die Chancen
auf die Unterstiitzung durch Bund oder Kantone, welche die Be-
reitstellung fachlichen Know-hows oder finanzieller Mittel bein-
halten kann.

Die Vollzugseinrichtungen vernetzen sich: Ein internationaler
Erfahrungsaustausch tragt dazu bei, institutionsiibergreifende
Qualitétsstandards und -indikatoren auszuhandeln.

Die Vollzugseinrichtungen vergleichen sich: Sie tauschen Daten
mit dhnlichen Institutionen aus und kliaren, welche Methoden un-
ter welchen Rahmenbedingungen besonders wirksam sind. Die
Durchfiihrung von Benchmarks erméglicht den Vergleich mit
besonders erfolgreichen Institutionen, die Durchfiihrung von Au-

dits eine Einschétzung unbeteiligter externer Fachkrifte.

Mitarbeiter

Ressourcen und

Partnerschaften

Die Vollzugseinrichtungen schliessen mit den BVD Leistungs-

vertrége ab. Die Leistungsvertrige dussern sich zum Behand-

52




lungsinhalt und zur Behandlungsqualitt.
Die Vollzugseinrichtungen und die BVD vereinbaren Jahresziele

und werten diese gemeinsam aus.

Prozesse

Klientenbezogene e Die therapeutischen Leistungen entsprechen aktuellster Wir-

Ergebnisse kungsforschung und gewéhrleisten eine optimale deliktpraventi-
ve Wirkung.

Mitarbeiterbezogene e Die Mitarbeitenden ordnen vertraute Behandlungskonzepte neu-

Ergebnisse em theoretisch fundiertem Wissen unter.

Gesellschaftsbezogene

Die Berticksichtigung aktueller, wissenschaftlich fundierter Er-

Ergebnisse kenntnisse sichert eine effektive und effiziente Behandlung; die
therapeutischen Interventionen und die daraus entstehenden Kos-
ten sind angemessen.

Schliisselergebnisse e Die Beriicksichtigung aktueller, wissenschaftlich fundierter Er-

kenntnisse und Mittel sichert eine bestmogliche deliktpraventive

Wirkung.

Wirksamkeits-Prinzip 13: Standardisierung, Behandlungsintegrit:it

Fiihrung e Die Fiihrungskriéfte gewdhrleisten, dass die Behandlung die
Durchfiihrung standardisierter Programme oder Teile davon ent-
hilt. Sie stellen sicher, dass die Ziele und die Art der Durchfiih-
rung von Interventionsprogrammen iibereinstimmen.

Politik und Strategie e Interventionsprogramme werden von allen Mitarbeitenden ein-

heitlich, wie geplant durchgefiihrt; Verédnderungen an den Pro-
grammen ,,ohne eine entsprechende theoretische und empirische
Fundierung* filhren gemiss Mayer et al. (2005b, S. 8) zu einem
bedeutenden Qualitdtsverlust.

Die planmaéssige Durchfiihrung der Interventionsprogramme
wird liberwacht, Abweichungen werden analysiert.
Wissenschaftlich fundierte Interventionsprogramme sind 6ffent-
lich bekannt, liegen schriftlich formuliert vor, konnen eingesehen

und auf ihre richtige Anwendung hin tiberpriift werden.
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Mitarbeiter

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse

Klientenbezogene e Die von der Vollzugseinrichtung angewandten Interventionspro-
Ergebnisse gramme sind transparent.

e Es besteht die Gefahr, dass standardisierte Programme und the-
rapeutische Erfolge wenig nachhaltig und effektiv bleiben, weil
sie das Resultat einer oberflachlichen Anpassung an die Struktu-
ren eines Programms sind (Christoffel & Schonfeld, 2008, S. 9).

Mitarbeiterbezogene e Wissenschaftlich fundierte Interventionsprogramme und deren
Ergebnisse Durchfiihrung sind in Handbiichern beschrieben. Diese gewahr-

leisten die einheitliche und vollsténdige Anwendung unter ver-
schiedenen Mitarbeitenden (Mayer, 2007, S. 27).

Die Durchfiihrung standardisierter Interventionen ermdglicht
eine berufs- und funktionsiibergreifende Durchfithrung, Bewer-
tung und Qualitdtsentwicklung. Therapeutische Erfolge sind
nicht von den Fahigkeiten einzelner Fachpersonen abhéngig.
Einheitliche Fort- und Weiterbildungen, sowie regelmissige
Super- und Intervisionen gewéhrleisten Standardisierung und

fordern damit Behandlungsintegritit (Mayer, 2007, S. 27).

Gesellschaftsbezogene

Standardisierung gewéhrleistet, dass Interventionen zwischen

Ergebnisse verschiedenen Klienten verglichen, evaluiert und weiterentwi-
ckelt werden konnen.
Schliisselergebnisse e Die sorgfiltige Ausarbeitung und planméssige Durchfiihrung von

Interventionsprogrammen sichert deliktprédventive Wirkung.

Wirksamkeits-Prinzip 14: Gruppenarbeit

Fiihrung o Die Fiihrungskrifte stellen sicher, dass die Arbeit in Gruppen das
zentrale therapeutische Arbeitsfeld der Behandlung bildet.
Politik und Strategie | e Die Behandlung erfolgt in Gruppen. Einzeltherapeutische Sitzun-

gen dienen der Vor- und Nachbereitung des Gruppenprozesses
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und der Verbesserung individueller Fertigkeiten (Mayer et al.,
2005b, S. 7).

Einzeltherapien ersetzen Gruppenangebote, solange es dem
Klienten an den notwendigen emphatischen Féhigkeiten zur Teil-
nahme am Gruppenprozess mangelt oder seine Angste die Kon-
frontation mit der Gruppe nicht zulassen (Urbaniok & Stiirm,

2006a, S. 113).

Mitarbeiter

Die Mitarbeitenden beachten gleichermassen den Gruppenprozess
als auch die individuellen Fahigkeiten und Bediirfnisse des Klien-
ten; sie wissen, dass Angst vor Verletzung und Uberforderung
Misstrauen und Riickzug auslosen kann (Urbaniok & Stiirm,

2006a, S. 112).

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse

Eine konstante Zusammensetzung der Gruppe fordert die Ent-
wicklung gruppendynamischer Prozesse.

Gruppenarbeit eignet sich fiir die Bearbeitung von Themen, wel-
che alle Mitglieder eine Gruppe betreffen und einen iibenden
Charakter haben (Mayer et al., 2005b, S. 7).

Gruppenarbeit erfordert Transparenz und Offenheit; sie setzt vor-
aus, dass der Klient seine Straftat eingesteht und bereit ist, sich
mit deliktrelevanten Themen auseinanderzusetzen.

Konflikte gilt es offen und mit Respekt fiir die Klienten und
Klientinnen zu bearbeiten; erfolgreiche Konfliktbewéltigung

stirkt die Gruppenkohision® (Urbaniok, 2000, S. 5).

Klientenbezogene

Ergebnisse

Gruppen fordern das Sozialverhalten (Hax-Schoppenhorst &
Schmidt-Quernheim, 2003, S. 134). Sie unterstiitzen die Bezie-
hungs- und Bindungskompetenz und férdern kommunikative Fa-
higkeiten. Der einzelne Klient erhélt vielfaltige Riickmeldungen
zu seiner Tat und seinem Tatverhalten, lernt andere Auffassungen

und Wertvorstellungen kennen, kann eigene Einstellungen hinter-

** Gruppenkohsion meint den inneren Zusammenhalt einer Gruppe, die Qualitit ihres Beziehungsge-

flechts.
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fragen und neue Verhaltensweisen erproben.

Die gemeinsamen Meinungsbildungsprozesse einer Gruppe haben
fiir den einzelnen Klienten besondere Uberzeugungskraft; das Po-
tential einer Gruppe ist umso grosser, als sich der Klient mitge-
staltend erlebt und den Gruppenprozess aktiv beeinflussen kann

(Urbaniok und Stiirm 2006a, S. 112).

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse

Gruppenarbeit trigt zum Ausbau sozialer Kompetenzen bei und

fordert die Aussicht auf erfolgreiche soziale (Re-) Integration.

Wirksamkeits-Prinzip 15: Deliktorientierung

Fiihrung e Die Fiihrungskréfte gewéhrleisten, dass deliktorientierte Behand-
lungselemente Anwendung finden.
Politik und Strategie | e Die Mitarbeitenden setzen deliktorientierte Interventionen ein. Sie
informieren einander iiber deliktrelevante Beobachtungen.
e Das Behandlungsteam ist verantwortlich fiir eine fortlaufende
Risikoeinschitzung.
Mitarbeiter

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse e Deliktorientierte Behandlungselemente umfassen gemiss Urbani-
ok und Stiirm (2006b, S. 129) ,,cine Vielzahl umschriebener In-
terventionen auf der Grundlage spezifischer Konzeptionen®. Sie
integrieren die zwei sich ergénzenden Anséitze der Deliktanalyse
und der Deliktprivention™.

Klientenbezogene e Die Bearbeitung des Delikts fordert das Versténdnis fiir den Zu-

Ergebnisse sammenhang von psychischer Storung und Straftat.

¥ Vgl. Anhang 2 ,,Das Ziircher ,,Ambulante Intensiv-Programm® (AIP) zur Behandlung von Sexual- und

Gewaltstraftatern®
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Deliktorientierte Behandlungselemente fordern die Opferempa-
thie; die Vollzugseinrichtungen priifen mit dem Klienten, ob
Wiedergutmachungsleistungen in angemessenen Form moglich

und sinnvoll sind.

Mitarbeiterbezogene | e Deliktorientierte Behandlungselemente zeigen dem Fachpersonal,

Ergebnisse ob sich der Klient authentisch mit der Situation des Opfers ausei-
nandersetzt.

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse e Deliktorientierte Interventionen gewahrleisten eine hohe delikt-

praventive Wirkung.

Wirksamkeits-Prinzip 16: Bediirfnisprinzip

Fiihrung e Die Fiihrungskrifte stellen sicher, dass sich Interventionen an den
kriminogenen Risikofaktoren des Klienten orientieren.

Politik und Strategie | e Deliktbegiinstigende Umsténde, deliktrelevante Personlichkeits-
merkmale und deliktférderndes Verhalten der Klienten wird er-
kannt und therapeutisch behandelt.

Mitarbeiter

Ressourcen und

Die Vollzugseinrichtungen informieren die BVD, wenn ein Klient

Partnerschaften deliktspezifische, risikorelevante Verhaltensweisen zeigt. Die
BVD iiberpriifen mit der entsprechenden Vollzugseinrichtung, ob
Rahmenbedingungen und Inhalte der Behandlung der Problemla-
ge des Klienten weiterhin gerecht werden.

Prozesse e Fachliche Interventionen erfolgen delikt- und risikoorientiert mit

dem Ziel, ,,aktuelles und zukiinftiges Handeln deliktfrei zu gestal-
ten* (Ostschweizer Strafvollzugskommission, 2008, S. 6). Die
Behandlung fokussiert auf kriminogene Risikofaktoren. Dazu ge-
horen beispielsweise antisoziale personliche Einstellungen, Fer-
tigkeitsdefizite wie Impulsivitét oder geringe Fahigkeiten zur
Selbstkontrolle, psychische Probleme, Belastungen durch die Her-
kunftsfamilie, eine schlechte berufliche Integration oder Kontakte

zu einem kriminellen sozialen Umfeld (Mayer et al., 2005b, S.
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10).

Klientenbezogene e Die intensive Auseinandersetzung mit der Straftat macht den
Ergebnisse Klienten zum Experten fiir das eigene Riickfallrisikos und dessen
Bewiltigung (Mayer, 2007, S. 12).

e Die Fokussierung auf kriminogene Risikofaktoren trégt dazu bei,
dass der Klient keine neuen Delikte begeht (z. Bsp. Gewaltan-
wendung gegen das Personal oder andere Klienten) oder deliktna-
he Verhaltensweisen zeigt (z. Bsp. verspitete Riickkehr von ei-
nem Ausgang oder Missbrauch eines Urlaubs).

Mitarbeiterbezogene

Ergebnisse

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse e Die Ausrichtung der Interventionen auf diejenigen individuellen

Personlichkeitsaspekte, die im Zusammenhang mit dem kriminel-

len Verhalten stehen, sichert deliktpraventive Wirkung.

Wirksamkeits-Prinzip 17: Ansprechbarkeitsprinzip

Fiihrung e Die Fiihrungskrifte stellen sicher, dass Interventionen den Féhig-
keiten, Eigenschaften und dem Lernstil des Klienten angepasst
werden.

Politik und Strategie | e Interventionen haben unterschiedliche individuelle Entwicklungs-
bedingungen und Therapieverldufe zu beriicksichtigen.

Mitarbeiter e Die Beriicksichtigung der individuellen Bediirfnisse des Klienten

erfordert von den Mitarbeitenden ein hohes Mass an therapeuti-
scher Erfahrung, die Kenntnis unterschiedlicher Interventions-
techniken und die Fahigkeit, diese kompetent und kreativ einzu-

setzen.

Ressourcen und

Partnerschaften

Prozesse

Zum Einsatz gelangen Interventionen, die im Einzelfall erforder-

lich und angemessen sind (Urbaniok & Stiirm, 2006a, S. 108).
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Verschiedene Behandlungselemente und -techniken werden kom-
biniert angewendet. Die eingesetzten Methoden sind relativ struk-
turiert und haben einen iibenden Charakter; sie variieren hinsicht-

lich Tempo und Intensitét.

Klientenbezogene o Eine flexibel ausgestaltete Behandlung triagt dazu bei, dass sich
Ergebnisse der Klient am Behandlungsprozess beteiligt und verhindert die
einseitige Anpassung an vorgegebene Strukturen.

e Bei Klienten mit mangelhaften Deutschkenntnissen wird ein Dol-
metscher in die Behandlung miteinbezogen. Bei Bedarf vernetzt
sich die Vollzugseinrichtung mit externen, migrationspezifischen
Angeboten (Bundesamt fiir Gesundheit, 2006, S. 52).

Mitarbeiterbezogene | e Die unterschiedlichen Bedingungen des Einzelfalls erfordern eine
Ergebnisse pragmatische therapeutische Grundhaltung.

e Die Durchfithrung von gruppentherapeutischen Angeboten erfor-
dert von der Fachperson eine hohe Aufmerksamkeit fiir die unter-
schiedliche Ansprechbarkeit jedes einzelnen Klienten.

Gesellschaftsbezogene
Ergebnisse
Schliisselergebnisse e Die Beriicksichtigung der individuellen Féhigkeiten und des indi-

viduellen Lernstils fordern die Behandlungsmotivation und Parti-

zipation des Klienten.

Wirksamkeits-Prinzip 18: Risikoprinzip

Fithrung e Die Fiihrungskréfte stellen sicher, dass sich das Ausmass der In-
terventionen am Riickfallrisiko der Klienten orientiert.
Politik und Strategie | e Die Vollzugseinrichtungen kennen die Riickfallrisiken der Klien-

ten.

Die Vollzugseinrichtungen beriicksichtigen die legalprognosti-
schen Einschétzungen des psychiatrischen Gutachtens und des
FOTRES, welches die BVD zu Beginn ihrer Falliibernahme
erstellen.

Die Vollzugseinrichtungen messen die Riickfallgefahren mit ge-

eigneten Instrumenten. Eine erste Beurteilung erfolgt zu Behand-
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lungsbeginn, weitere Einschitzungen dienen regelmissigen

Standortbestimmungen wihrend des Behandlungsprozesses. Feh-
len geeignete Messinstrumente oder Fachkompetenzen, dann klé-
ren die Vollzugseinrichten ab, ob die BVD eine Einschétzung der

Legalprognose unter Anwendung von FOTRES vornehmen.

Mitarbeiter

Ressourcen und

Bauliche Sicherheitsvorkehrungen minimieren die Flucht- und

Partnerschaften Riickfallrisiken. Fiir besondere Vorfille, wie Fluchten oder Gei-
selnahmen, bestehen Notfallkonzepte (Ostschweizer Strafvoll-
zugskommission, 2008, S. 1).

Prozesse Interventionen beriicksichtigen das individuelle Riickfallrisiko; je
hoher das Risiko, desto intensiver die Intervention.

Klientenbezogene Fiir jeden Klienten wird ein personliches Risikoprofil erstellt. Die

Ergebnisse Intensitdt der Behandlung ist auf seinen Bedarf zugeschnitten.
Eine fortlaufende Risikoeinschétzung hilft Riickfallgefahren zu
erkennen, die Behandlung entsprechend anzupassen und damit ei-
nen Behandlungsabbruch zu vermeiden. Bei personlichen Krisen
wird frithzeitig und adéquat interveniert; falls notig erfolgt eine
vorilibergehende Versetzung in eine externe Fachinstitution.

Mitarbeiterbezogene Eine fortlaufende Risikoeinschétzung hilft Riickfallgefahren zu

Ergebnisse erkennen, die Behandlung entsprechend anzupassen und damit die
Sicherheit des Personals zu gewahrleisten. Einer grossen Riick-
fallgefahr kann mit hoher Personalprésenz, einer steten telefoni-
schen Erreichbarkeit wichtiger Bezugspersonen oder mit der Ab-
gabe von Medikamenten begegnet werden.

Gesellschaftsbezogene

Ergebnisse

Schliisselergebnisse Die Anpassung der Interventionen am Riickfallrisiko des Klienten

ermoglicht therapeutische Fortschritte und sichert damit eine de-

liktpréventive Wirkung.
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Im Interesse der Offentlichkeit und zum Schutze der Gesellschaft fokussieren die BVD auf die
Risikoverminderung mit dem Ziel, erneute Delinquenz ihrer Klienten und Klientinnen zu ver-
hindern. Wollen die BVD externe Leistungserbringer ebenfalls zur umfassenden Risikoorientie-
rung verpflichten, so sind ihnen Qualitétsstandards vorzugeben, welche riickfallvermindernd

wirken.

Tatséchlich benennt die Evaluationsforschung Prinzipien, deren Einhaltung die Wirksamkeit der
Straftiterbehandlung erhdht. Diese lassen sich ergéinzen durch konzeptionelle und strukturelle
Prinzipien, welche sich einerseits aus dem Zwangskontext der stationéren Behandlung und an-
dererseits aus dem Krankheitsbild von Straftdtern und Straftdterinnen mit einer psychischen
Storung ergeben. Aus diesen Prinzipien lassen sich schliesslich wissenschaftlich fundierte Qua-

litdtsstandards fiir den stationdren Vollzug nach Art. 59 StGB definieren.

Wie in Kapitel 4.5 aufgezeigt, ist nicht nur die Behandlungsféhigkeit des Klienten, sondern
gleichermassen die Behandlungsfahigkeit der Vollzugseinrichtung unumgéngliche Vorausset-
zung des stationéren Massnahmevollzugs. Die in Kapitel 5.4 entwickelten Qualititsstandards
sichern die Behandlungsféhigkeit einer Vollzugseinrichtung in Bezug auf Straftiter und Strafté-
terinnen mit einer psychischen Stérung. Die Qualitétsstandards sind allerdings noch nicht ge-
wichtet. In einem nichsten Schritt miissen die BVD definieren, welche Standards sie fiir alle
externen Leistungserbringer als verbindlich erkldren wollen und welche institutionsspezifisch
ausgestaltet werden konnen. Die Gewichtung in Muss- und Soll-Standards ist eine strategische
Entscheidung, welche die BVD im Austausch mit ihren Leistungserbringern vornehmen und
beispielsweise in Form von Richtlinien fiir stationére Einrichtungen transparent machen miis-

sen.

Die externen Leistungserbringer miissen den BVD anhand ihrer Betriebs- und Behandlungskon-
zepte darlegen, wie sie die vorgegebenen Qualitidtsstandards einhalten wollen und welches die

von ihnen behandelten Problemschwerpunkte sind.
Damit die Vollzugseinrichtungen die Qualitétsstandards erreichen und einhalten kdnnen, sollten

die BVD ihnen notwendige Ressourcen zur Verfiigung stellen. Im Einzelnen sind folgende Un-

terstiitzungsleistungen sinnvoll:
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- Die BVD erldutern den Vollzugseinrichtungen das Konzept ROB®'. Sie bieten Fort- und
Weiterbildung zum Thema Risikoorientierung an.

- Die BVD entwickeln in Absprache mit den Vollzugseinrichtungen einen Vollzugsplan.
Dieser wird als einheitliche Vorlage von allen Vollzugseinrichtungen verwendet.

- Die BVD informieren die Vollzugseinrichtungen iiber das KLIPS™, ihr Instrument zur
Planung von Interventionen. Sie etablieren KLIPS als gemeinsame Arbeitsgrundlage.
Sie gewdhrleisten, dass KLIPS beim einzelnen Klienten Eingang in den individuellen
Vollzugsplan findet.

- Die BVD informieren die Vollzugseinrichtungen iiber FOTRES™, ein Instrument zur
Messung der Riickfallgefahren eines Straftéters. Sie etablieren FOTRES als gemeinsa-
me Arbeitsgrundlage. Sie gewéhrleisten, dass FOTRES zur individuellen Risikobeurtei-
lung verwendet wird.

- Die BVD entwickeln eigene risikoorientierte Behandlungsprogramme; die Klienten und
Klientinnen absolvieren die Programme im Hinblick auf die bedingte Entlassung und

im Rahmen der ambulanten Nachbehandlung nach bedingter Entlassung.

Mit den Qualitdtsstandards stellen die BVD ein Instrument zur Verfiigung, mit dem sie anhand
einheitlicher Kriterien die Betriebs- und Behandlungskonzepte beurteilen und schliesslich ent-
scheiden konnen, mit welchen Leistungsanbietern Arbeitsbiindnisse abgeschlossen werden sol-
len. Mit Hilfe von Leistungsvereinbarungen wird die Zusammenarbeit auf eine klare strukturelle
Grundlage gestellt. Die Form der Zusammenarbeit muss in Leistungsvereinbarungen ebenso

geregelt sein wie ein laufender Qualitétssicherungsprozess.

Qualitét ldsst sich durch ein prozessorientiertes Qualititsmanagement sichern; dazu gehort eine
aussagekréftige Statistik. Es ist Aufgabe der BVD zu priifen, ob stationédre Behandlungen nach
Art. 59 StGB langfristig wirksam sind. Es gilt Daten zur Legalbewéhrung zu erheben, die Er-
gebnisse unter den Vollzugseinrichtungen und mit den Institutionen anderer Lander zu verglei-
chen. Die BVD erwarten von den Vollzugseinrichtungen, dass diese den Erfolg ihrer Behand-

lungsprozesse eruieren, analysieren und den BVD transparent kommunizieren.

In der vorliegenden Arbeit interessierte die Frage nach der bestmoglichen Wirkung in der stati-

onidren Behandlung von Straftitern und Straftiterinnen mit einer psychischen Stérung. Tatséch-

1 vgl. Kapitel 3
2 Vgl. Kapitel 3
3 Vgl. Fussnote 26
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lich ldsst sich ein Katalog von Qualitétsstandards definieren, deren Einhaltung die Wirksamkeit
der Behandlung sicherstellt. Dies darf nicht dariiber hinwegtauschen, dass es die absolut sichere
Wirkung nicht geben kann; ein Restrisiko fiir ein neues Delikt bleibt immer vorhanden. Der
ungewisse Ausgang, das nicht Vorhersehbare und die begrenzte Steuerungsfihigkeit gehdren
stets zur Arbeit mit Menschen. Mit der Umsetzung der in dieser Arbeit entwickelten Qualitéts-
standards lassen sich Riickfallrisiken jedoch minimieren — im Interesse des Klienten und der

Gesellschaft.
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8 Anhang

8.1 Anhang 1: Gesetzliche Grundlagen

Kantonales Straf- und Justizvollzugsgesetz (StJVG)

§ 14 des Kantonalen Straf- und Justizvollzugsgesetzes StJVG:

Der Direktion obliegen alle im Zusammenhang mit dem Vollzug strafrechtlicher Sanktionen
anfallenden Aufgaben und Entscheide, die nicht ausdriicklich anderen Instanzen iibertragen
sind.

Der Regierungsrat bezeichnet die Angelegenheiten, deren Erledigung er einer Amtsstelle {iber-

tragt.

Kantonale Justizvollzugsverordnung (JVV)

§ 5 lit. a der Justizvollzugsverordnung JVV:

Das Amt
a) vollzieht die von zilircherischen Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden ausgesprochenen
Freiheitsstrafen und Massnahmen, die vorzeitig angetretenen Freiheitsstrafen und Massnahmen

sowie die Anordnung gemeinniitziger Arbeit.

Schweizerisches Strafsesetzbuch (StGB)

Art. 58 Abs. 1 StGB:

Ist die Anordnung einer Massnahme nach den Artikeln 59 - 61 oder Artikel 63 zu erwarten, so

kann dem Titer gestattet werden, den Vollzug vorzeitig anzutreten.
Art. 59 StGB:

Ist der Téter psychisch schwer gestort, so kann das Gericht eine stationdre Behandlung anord-

nen, wenn:

a) der Téter ein Verbrechen oder Vergehen begangen hat, das mit seiner psychischen Sto-

rung in Zusammenhang steht; und

b) zu erwarten ist, dadurch lasse sich die Gefahr weiterer mit seiner psychischen Stérung

in Zusammenhang stehender Taten begegnen.
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Die stationdre Behandlung erfolgt in einer geeigneten psychiatrischen Einrichtung oder einer

Masnahmevollzugseinrichtung.

Solange die Gefahr besteht, dass der Tater fliecht oder weitere Straftaten begeht, wird er in einer
geschlossenen Einrichtung behandelt. Er kann auch in einer Strafanstalt nach Artikel 76 Absatz
2 behandelt werden, sofern die notige therapeutische Behandlung durch Fachpersonen gewihr-

leistet ist.

Der mit der stationdren Behandlung verbundene Freiheitsentzug betrdgt in der Regel hochstens

fiinf Jahre. Sind die Voraussetzungen fiir die bedingte Entlassung nach fiinf Jahren noch nicht

gegeben und ist zu erwarten, durch die Fortfiihrung der Massnahme lasse sich der Gefahr weite
rer mit der psychischen Storung des Téters in Zusammenhang stehender Verbrechen oder Ver-
gehen begegnen, so kann das Gericht auf Antrag der Vollzugsbehorde die Verldngerung der

Massnahme um jeweils hochstens fiinf Jahre anordnen.
Art. 62 StGB:

Der Téter wird aus dem stationdren Vollzug der Massnahme bedingt entlassen, sobald sein Zu-

stand es rechtfertigt, dass ihm Gelegenheit gegeben wird, sich in der Freiheit zu bewéhren.

Bei der bedingten Entlassung aus einer Massnahme nach Artikel 59 betrigt die Probezeit ein bis
fiinf Jahre, bei der bedingten Entlassung aus einer Massnahme nach den Artikeln 60 und 61 ein

bis drei Jahre.

Der bedingt Entlassene kann verpflichtet werden, sich wihrend der Probezeit ambulant behan-
deln zu lassen. Die Vollzugsbehorde kann fiir die Dauer der Probezeit Bewéhrungshilfe anord-

nen und Weisungen erteilen.

Erscheint bei Ablauf der Probezeit eine Fortfiihrung der ambulanten Behandlung, der Bewéh-
rungshilfe oder der Weisungen notwendig, um der Gefahr weiterer mit dem Zustand des bedingt
Entlassenen in Zusammenhang stehender Verbrechen und Vergehen zu begegnen, so kann das

Gericht auf Antrag der Vollzugsbehorde die Probezeit wie folgt verldngern:

c) bei der bedingten Entlassung aus einer Massnahme nach Artikel 59 jeweils um ein bis

fiinf Jahre;

d) bei der bedingen Entlassung aus einer Massnahme nach den Artikeln 60 und 61 um ein

bis drei Jahre.

Die Probezeit nach der bedingten Entlassung aus einer Massnahme nach den Artikeln 60 und 61

darf insgesamt hochstens sechs Jahre dauern.
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Hat der Téter eine Straftat im Sinne von Artikel 64 Absatz 1 begangen, so kann die Probezeit so
oft verlédngert werden, als dies notwendig erscheint, um weitere Straftaten dieser Art zu verhin-

dern.
Art. 62a StGB:

Begeht der bedingt Entlassene wéhrend der Probezeit eine Straftat und zeigt er damit, dass die
Gefahr, der die Massnahme begegnen soll, fortbesteht, so kann das fiir die Beurteilung der neu-

en Tat zustdndige Gericht nach Anhérung der Vollzugsbehorde:
a) die Riickversetzung anordnen;

b) die Massnahme aufheben und, sofern die Voraussetzungen dazu erfiillt sind, eine neue

Massnahme anordnen; oder

c) die Massnahme auftheben und, sofern die Voraussetzungen dazu erfiillt sind, den Voll-

zug einer Freiheitsstrafe anordnen.

Sind auf Grund der neuen Straftat die Voraussetzungen fiir eine unbedingte Freiheitsstrafe er-
fiillt und trifft diese mit einer zu Gunsten der Massnahme aufgeschobenen Freiheitsstrafe zu-

sammen, so spricht das Gericht in Anwendung von Artikel 49 eine Gesamtstrafe aus.

Ist auf Grund des Verhaltens des bedingt Entlassenen wihrend der Probezeit ernsthaft zu erwar-
ten, dass er eine Tat im Sinne von Artikel 64 Absatz 1 begehen konnte, so kann das Gericht, das

die Massnahme angeordnet hat, auf Antrag der Vollzugsbehorde die Riickversetzung anordnen.

Die Riickversetzung dauert fiir die Massnahme nach Artikel 59 hdchstens fiinf Jahre, fiir die

Massnahmen nach den Artikeln 60 und 61 hochstens zwei Jahre.

Sieht das Gericht von einer Riickversetzung oder einer neuen Massnahme ab, so kann es:
a) den bedingt Entlassenen verwarnen;
b) eine ambulante Behandlung oder Bewéhrungshilfe anordnen;
c) dem bedingt Entlassenen Weisungen erteilen; und

d) die Probezeit bei einer Massnahme nach Artikel 59 um ein bis fiinf Jahre, bei einer

Massnahme nach den Artikeln 60 und 61 um ein bis drei Jahre verlangern.

Entzieht sich der bedingt Entlassene der Bewéhrungshilfe oder missachtet er die Weisungen, so

st Artikel 95 Absitze 3-5 anwendbar.

Art. 62b Abs. 1 StGB:
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Hat sich der bedingt Entlassene bis zum Ablauf der Probezeit bewihrt, so ist er endgiiltig ent-

lassen.
Art. 62d Abs. 1 StGB:

Die zustindige Behdrde priift auf Gesuch hin oder von Amtes wegen, ob und wann der Téter
aus dem Vollzug der Massnahme bedingt zu entlassen oder die Massnahme aufzuheben ist. Sie
beschliesst dariiber mindestens einmal jahrlich. Vorher hort sie den Eingewiesenen an und holt

einen Bericht der Leitung der Vollzugseinrichtung ein.
Art. 77a StGB:

Die Freiheitsstrafe wird in Form des Arbeitsexternats vollzogen, wenn der Gefangene einen Teil
der Freiheitsstrafe, in der Regel mindestens die Hélfte, verbiisst hat und nicht zu erwarten ist,

dass er flicht oder weitere Straftaten begeht.

Im Arbeitsexternat arbeitet der Gefangene ausserhalb der Anstalt und verbringt die Ruhe- und
Freizeit in der Anstalt. Der Wechsel ins Arbeitsexternat erfolgt in der Regel nach einem Auf-
enthalt von angemessener Dauer in einer offenen Anstalt oder der offenen Abteilung einer ge-
schlossenen Anstalt. Als Arbeiten ausserhalb der Anstalt gelten auch Hausarbeit und Kinder-

betreuung.

Bewihrt sich der Gefangene im Arbeitsexternat, so erfolgt der weitere Vollzug in Form des
Wohn- und Arbeitsexternats. Dabei wohnt und arbeitet der Gefangene ausserhalb der Anstalt,

untersteht aber weiterhin der Strafvollzugsbehdrde.
Art. 90 Abs. 2 StGB:

Zu Beginn des Vollzugs der Massnahme wird zusammen mit dem Eingewiesenen oder seinem
gesetzlichen Vertreter ein Vollzugsplan erstellt. Dieser enthilt namentlich Angaben iiber die
Behandlung der psychischen Storung, der Abhéngigkeit oder der Entwicklungsstorung des Ein-

gewiesenen sowie zur Vermeidung der Drittgefahrdung.
Art. 93 StGB:

Mit der Bewéhrungshilfe sollen die betreuten Personen vor Riickfilligkeit bewahrt und sozial
integriert werden. Die fiir die Bewéhrungshilfe zustéindige Behorde leistet und vermittelt die

hierfir erforderliche Sozial- und Fachhilfe.

Personen, die in der Bewéhrungshilfe titig sind, haben iiber ihre Wahrnehmungen zu schwei-
gen. Sie diirfen Auskiinfte iiber die personlichen Verhiltnisse der betreuten Person Dritten nur
geben, wenn die betreute Person oder die fiir die Bewéhrungshilfe zustéindige Person schriftlich

zustimmt.
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Die Behorden der Strafrechtspflege konnen bei der fiir die Bewéhrungshilfe zustéindigen Behor-

de einen Bericht iiber die betreute Person einholen.

8.2  Anhang 2: Das Ziircher ,Ambulante Intensiv-Programm* (AIP) zur Behand-

lung von Sexual- und Gewaltstraftiitern

Das AIP wurde vom Psychiatrisch-Psychologischen Dienst der Direktion der Justiz und des
Innern (PPD) fiir die Behandlung schwerer Personlichkeitsstorungen entwickelt; die Behand-
lungsmethodik und diverse Interventionstechniken entsprechen den aktuellsten Resultaten wir-
kungsorientierter Straftiter- und Straftiterinnenbehandlung. Das AIP wird als Gruppenpro-
gramm angeboten. Vor Behandlungsbeginn studieren die Therapeutischen Mitarbeitenden des
AIP sémtliche Gerichtsunterlagen, analysieren die Delikte und ihre Muster und beschreiben
Klientenspezifische Probleme und Ressourcen; die fachlichen Einschitzungen {iberpriifen und
erginzen sie durch Gesprédche mit dem Straftiter (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 124). Zentrales
Element deliktpriaventiver Arbeit sind deliktorientierte Interventionen. Dazu gehoren die Delikt-
analyse und die Deliktpravention. Fiir die beiden Ansitze werden nachfolgend einige wichtige

Interventionsmethoden genannt:

Deliktanalyse:
a) Offenlegung des Deliktverhaltens

Bei der Offenlegung des Deliktverhaltens gilt es, die Umsténde der Tat zu klaren, festzustellen,
wie und wann ein Straftdter die Weichen Richtung Delikt gestellt hat. Im Fokus stehen die per-
sonlichen, sozialen und situativen Tatumsténde. Mit Blick in die Vergangenheit wird die Ent-
wicklung der Delinquenz durchleuchtet (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 126).

b) Deliktrekonstruktion

Bei der Deliktrekonstruktion werden risikorelevante Faktoren erfasst. Der Straftéter lernt kogni-
tive und affektive Anteile seines Deliktverhaltens zu erfassen und bewusst wahrzunehmen (Ur-
baniok & Stiirm, 2006b, S. 127). Individuelle Friihwarnzeichen drohenden Deliktverhaltens
sollen erkannt und praventive Handlungen eingeiibt werden.

c) Arbeit mit dem Deliktteil

Deliktteilarbeit analysiert und bearbeitet Personlichkeitsanteile, welche Delinquenz férdern
(Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 127). Beispielsweise wird mit deliktrelevanten Fantasien gearbei-
tet. Deliktrelevante Fantasien sind ein Risikomerkmal. Fantasien gehen Handlungen voran, be-
reiten diese vor oder begiinstigen sie. Fantasien konnen die Motivation fiir Straftaten hervorru-

fen, diese verstirken und zu einem Handlungsimpuls fiihren. In der Fantasiearbeit wird geklért,
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wie gross die Distanz zwischen Fantasie und Handeln ist, wie stark die Fantasie ausgeprégt ist,
wie oft sie auftaucht und wie stark die dabei empfunden Gefiihle sind. Der Straftéter lernt, risi-
korelevante Fantasiemerkmale zu entschérfen und giinstige Elemente in die Fantasie einzubrin-
gen (Urbaniok, 2003, S. 47 — 53).

d) Arbeit an kognitiven Verzerrungen

Kognitive Verzerrungen fordern und legitimieren das eigene Deliktverhalten. Sie dussern sich
beispielsweise durch das Bagatellisieren oder Beschonigen einer Straftat. Kognitive Verzerrun-
gen gehen einer Straftat voraus und ,.erleichtern® die Begehung oder sie setzen nach einer Straf-
tat ein und ,,begiinstigen* die Verarbeitung. Die Funktion kognitiver Verzerrungen wird in einer
Art gemeinsamen Suche von Fachperson und Straftéter ergriindet und analysiert (Urbaniok &

Stiirm, 2006b, S. 128).

Deliktprivention:

e) Forderung der Opferempathie

Um Empathie fiir andere Menschen empfinden zu kdnnen, gilt es eigene Emotionen wahrneh-
men und sich mit anderen in Bezug setzen zu lernen. Emotionale Kompetenzen des Straftéters
werden deshalb gestéirkt (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 128).

f) Coping und Creating

Coping bezieht sich auf die Straftaten und zielt auf alternative Verhaltensweisen. Craeting for-
dert Verhaltensweisen, die eine befriedigende Lebensfiihrung unterstiitzen. Coping und Creating
werden einfach gestaltet, damit sie im Lebensalltag konkret umsetzbar sind. So wird etwa er-
lernt, wie negative Gefiihle artikuliert werden, wie ein risikoreiches Umfeld gemieden oder
Freizeit sinnvoll erlebt werden kann (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S. 129).

g) Individueller Plan zur Riickfallvermeidung

Der individuelle Plan zur Riickfallvermeidung soll konkret und handlungsnah formuliert sein.
Er halt fest, wie der Straftéiter Riickfille vermeiden kann. Je eher eine deliktrelevante Hand-
lungskette unterbrochen werden kann, umso grosser sind die Chancen Riickfélle zu verhindern
(Hax-Schoppenhorst & Schmidt-Quernheim (2003, S. 87). Der Plan stellt den individuellen
Risikofaktoren deliktpréaventive Verhaltensstrategien gegeniiber. Der Plan hilft in kritischen,
deliktrelevanten Situationen erneute Straffilligkeit zu verhindern (Urbaniok & Stiirm, 2006b, S.
129).

Straftéter haben unterschiedliche Voraussetzungen, sich auf einen deliktorientierten, therapeuti-

schen Prozess einzulassen. Die Deliktbearbeitung ist insbesondere bei psychotischen Straftitern

oft nur begrenzt mdglich; diese Straftiter bendtigen zum Schutz vor Uberforderung Riickzugs-
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mdglichkeiten; eine aufdeckende Psychotherapie ist deshalb laut Hax-Schoppenhorst &
Schmidt-Quernheim (2003, S. 94-95) kontraproduktiv. Hier gilt es aber mindestens eine ausrei-

chende Absprachefihigkeit und Bereitschaft zur Medikamenteneinnahme anzustreben.
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