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Vorwort

Im Rahmen der Mitgliederversammlung
der DEUTSCHEN HEILPADAGOGISCHEN GESELL-
SCHAFT 2009 in Heidelberg regten mehre-
re Teilnehmer an, die Lage der Menschen
mit geistiger Behinderung im MaBregel-
vollzug verbandsintern und in der
Fachoffentlichkeit zu thematisieren. Es
gehe zumeist um Menschen mit eher
leichter geistiger Behinderung, im MaB-
regelvollzug vielfach auch als ,intellektu-
ell mindergegabt" oder ,mental beein-
trachtigt" bezeichnet, die sich aufgrund
einer Straftat mit dem Status der
~Schuldunfahgkeit" in forensischen Ein-
richtungen befinden. Es sei ein nicht ak-
zeptabler Missstand, dass gerade diese
Menschen mit hoéchsten Verweildauern,
oft lebenslang in forensischen Einrich-
tungen untergebracht seien. In der Be-
hindertenhilfe gebe es bislang wenig
praktische Erfahrungen, fachliche Kon-
zepte und institutionelle Hilfen, auBer-
dem viele Angste und Abwehrhaltungen.
Es gehdre zur guten Tradition der DEUT-
SCHEN HEILPADAGOGISCHEN GESELLSCHAFT ,
sich der Interessen von Menschen mit
geistiger Behinderung, die keiner haben
will, anzunehmen und nach geeigneten
multiprofessionellen Hilfekonzepten bei
komplexen psychosozialen Lebenslagen
zu fragen.

In der Tat wird das Thema in der Facho6f-
fentlichkeit im Schnittfeld von forensi-
scher Psychiatrie, Justiz und Behinder-
tenhilfe bis heute wenig beachtet. Bei
den forensischen Fachtagungen spielte
es allenfalls eine marginale Rolle. In der
Behindertenhilfe entwickelten sich zwar
die fachlichen Konzepte und Hilfen fir
Menschen mit geistiger Behinderung und
herausforderndem Verhalten in den letz-
ten Jahren deutlich weiter; wenig Beach-
tung erféhrt aber der Aspekt Delinquenz
und die Konzeption entsprechender An-
gebote.

Zwei Arbeitstagungen der Deutschen
Gesellschaft fir Seelische Gesundheit bei
Menschen mit geistiger Behinderung
(DGSGB) beschaftigten sich in den Jah-
ren 2000 und 2009 mit Delinquenz und
geistige Behinderung!. Die 17. Dresdner
forensische Friihjahrstagung widmete
sich 2012 der ,Psychopathologie und
forensische Relevanz der geistigen Be-
hinderung“?.

Um mit der DEUTSCHEN HEILPADAGOGISCHEN
GESELLSCHAFT den fachlichen Diskurs an-
zustoBen, luden wir im Juni 2010 in Ko-
operation mit der Vitos-Klinik fir forensi-
sche Psychiatrie Haina/GieBen zu einem
Fachgesprach ,Perspektiven fir straf-
rechtlich verurteilte Menschen mit geisti-
ger Behinderung.™ Hier ging es vor allem
um die Fragen: Wie geraten Menschen
mit geistiger Behinderung in die Fo-
rensik? Mit welchen Biografien und De-
likten? Wo versagt die Behindertenhilfe?
Was sind die aktuellen Hilfekonzepte
innerhalb der Forensik? Wie steht es um
Lebensbedingungen und Wohnsituation,
um therapeutische oder heilpadagogi-
sche Konzepte, um Arbeit bzw. Tages-
struktur, um Freizeit und soziale Kontak-
te? Gibt es eine Perspektive der Wieder-
eingliederung der oft langfristig oder
dauerhaft untergebrachten Menschen?
Unter welchen Rahmenbedingungen? Mit
welcher Unterstlitzung? Wo gibt es Ko-
operation mit der Behindertenhilfe?3

Weiterhin beauftragten wir im gleichen
Jahr Prof. Erik Weber mit einer Exper-
tise, um Uber Literaturanalyse und Fach-
gesprache den Personenkreis mit den
entsprechenden Hilfebedarfen und die
Rahmenbedingungen des MafBregelvoll-
zugs naher zu beschreiben, um die we-

! www.dgsgb.de

2 www.forensik-dresden.de
3 Dokumentation: www.dhg-
kontakt.de/tagungen
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sentlichen Problemfelder zu benennen
sowie Handlungsfelder und Empfehlun-
gen zu formulieren. Die Expertise liegt
inzwischen im Rahmen der DHG-
Schriftenreihe vor?.

Im Dezember 2012 stellten wir schlieB-
lich unsere DHG-Jahrestagung in Berlin
unter das Thema: Menschen mit geisti-
ger Behinderung im MaBregelvollzug.
Herausforderungen fiir die Behinderten-
hilfe. Zu dieser Fachtagung konnte die
DEUTSCHE HEILPADAGOGISCHE GESELLSCHAFT
Uber 200 Teilnehmer begriiBen, die sich
gemeinsam mit Referenten bei Plenums-
vortragen und in Arbeitsforen Uber ganz
unterschiedliche Erfahrungen und Prob-
leme in diesem Themenfeld austausch-
ten.

Die Dokumentation dieser Fachtagung
legen wir Ihnen mit dieser DHG-Schrift
nun vor. Wir bedanken uns recht herzlich
bei allen Referentinnen und Referenten
sowie bei den Moderatorinnen und Mode-
ratoren fir ihre Beitrage und Materialien
in den 15 Arbeitsforen.

4 DHG-Schrift Nr. 17 (2012)

Die groBe Resonanz auf unsere Bearbei-
tung der Thematik aus verschiedenen
Disziplinen und die menschenrechtliche
Brisanz der hohen Verweildauer foren-
sisch untergebrachter Menschen mit
geistiger Behinderung® ermutigt und
drangt uns in der DEUTSCHEN HEILPADAGO-
GISCHEN GESELLSCHAFT, mit anderen Ver-
bédnden und Experten, mit Einrichtungen
des MafBregelvollzugs und mit Diensten
der Eingliederungshilfe an Reformkon-
zepten zu arbeiten.

Juni 2013

Dr. Christian Bradi

DEUTSCHE HEILPADAGOGISCHE GESELLSCHAFT
www.dhg-kontakt.de

> Vgl. Antje Welke, Rechtsdienst der Lebens-
hilfe 1/2013
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GruBBworte

Deutsche Gesellschaft fiir Seeli-
sche Gesundheit bei Menschen
mit geistiger Behinderung
(DGSGB)

Prof. Dr. Michael Seidel, Bielefeld

Liebe Frau Seifert, sehr geehrte Damen
und Herren,

zuerst darf ich mich namens des Vor-
standes der DGSGB, der Deutschen Ge-
sellschaft flir Seelische Gesundheit bei
Menschen mit geistiger Behinderung,
herzlich fiir die freundliche Einladung zu
einem GruBwort bedanken. Wir verste-
hen die Einladung des DHG-Vorstandes
als ein freundliches Zeichen der beson-
deren Verbundenheit unserer beiden
Gesellschaften bei mancher Verschie-
denheit. Aber auch im Programm Ihrer
interessanten Veranstaltung heute und
morgen kommt die Verbundenheit zum
Ausdruck. Und mit Dr. Knut Hoffmann
haben Sie ein Vorstandsmitglied der
DGSGB als Referenten gewonnen. Das
freut uns sehr.

Die Deutsche Heilpadagogische Gesell-
schaft und die Deutsche Gesellschaft fir
Seelische Gesundheit bei Menschen mit
geistiger Behinderung sind auf jeden Fall
verbunden im Interesse an und im Enga-
gement fir Menschen mit besonderem
Hilfebedarf. Wahrend fir die DGSGB die
Fokussierung auf das Thema psychische
Gesundheit sozusagen programmatisch
ist, hat die DHG ein breiteres Themen-
spektrum. Ich zitiere aus dem Einfih-
rungstext Ihres Faltblattes fir die heuti-
ge Tagung: ,Seit jeher thematisiert die
DHG Fragen nach geeigneten Hilfekon-
zepten flir Menschen mit geistiger Be-
hinderung mit speziellen Hilfebedarfen,
insbesondere auch im Schnittfeld von
Psychiatrie und Behindertenhilfe".

So verwundert es nicht, dass es eine
thematische Schnittmenge unserer bei-
der Gesellschaften in der Auseinander-
setzung mit dem Thema straffdllig ge-
wordener Menschen mit geistiger Behin-
derung gibt. Ihre diesjahrige Fachtagung
spricht das Thema in groBer Breite und
Tiefe an, vor allem auch im Hinblick auf
die Anschlussperspektive fir die be-
troffenen Menschen in der Behinderten-
hilfe.

Unsere eigenen fritheren DGSGB-
Arbeitstagungen ,Delinquentes Verhalten
von Menschen mit geistiger Behinderung
— eine interdisziplindre Herausforderung"
im Jahre 2000 und ,Delinquenz und geis-
tige Behinderung im Spannungsfeld zwi-
schen Recht und Hilfe" - allerdings als
Eintagesveranstaltung deutlich klrzer
angelegt - sprachen das Thema eben-
falls schon an.

Im Hinblick auf straffédllig gewordenen
Menschen mit geistiger Behinderung
drangen sich mehrere Fragen oder Fra-
genkomplexe auf:

1) Was kdnnen die Dienste und Einrich-
tungen der Behindertenhilfe zur Ver-
hinderung von Delinquenz, also zur
Pravention von Straffalligkeit, tun?
Wie missen sie darauf im Hinblick z.
B. auf Konzepte, Personal und Ko-
operationsstrukturen ausgestattet
sein?

2) Was kann und muss unter den Be-
dingungen des MaBregelvollzuges im
Sinne der Behandlung der geistig be-
hinderten Straftater geleistet wer-
den?

3) Worin besteht der Beitrag der Diens-
te und Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe hinsichtlich der Unterstit-
zung von Menschen mit geistiger Be-
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hinderung nach Ablauf des Aufenthal-
tes im MaBregelvollzug?

4) Wie muss die Zusammenarbeit von
MaBregelvollzug und Behindertenhilfe
beschaffen sein, um eine mdglichst
frihe Entlassung oder Beurlaubung
von geistig behinderten Straftatern
aus dem MaBregelvollzug einerseits,
eine erfolgreiche anschlieBende so-
ziale Reintegration andererseits zu
ermdglichen?

5) Wie muss die Behindertenhilfe kon-
zeptionell, personell, fachlich auf die-
se Aufgabe der nachsorgenden Rein-
tegration in die normalen sozialen
Bezlge vorbereitet sein?

Lassen Sie mich bitte noch einen konkre-
ten fachlichen Aspekt herausheben:

Menschen mit schwereren geistigen Be-
hinderungen haben nicht nur verminder-
te kognitive Voraussetzungen, vielmehr
liegen bei ihnen in der Regel erhebliche
Rickstande der sozio-emotionalen Rei-
fung vor. Die angesprochenen Reifungs-
defizite so gut wie madglich zu vermin-
dern oder - um es anders auszudricken
- eine emotionale Nachreifung zu for-
dern so weit es irgend geht, verlangt
eine Reihe von Voraussetzungen. Es geht
um eine interdisziplinar realisierte Diag-
nostik des sozio-emotionalen Entwick-
lungsniveaus, ihrer entwicklungsbezoge-
nen Bedlrfnisse, um das umfassende
Assessment der Defizite und Kompeten-
zen der Person, um ein darauf aufbauen-
des interdisziplinares Interventionspro-
gramm mit einer differenzierten Hierar-
chie von Zielen und MaBnahmen usw.
Dabei kommt der Gestaltung einer ent-
wicklungsfdrderlichen sozialen und phy-
sischen Umwelt eine zentrale Bedeutung
zu. Gerade im Hinblick auf Menschen mit
schweren geistigen Behinderungen und
deren Bedarf, in ihrer emotionalen Ent-
wicklung und sozialen Kompetenz gefor-
dert zu werden, stellen sich kritische
Fragen an die derzeitigen Bedingungen
im MaBregelvollzug. Anders ausgedrickt:
Ist denn lberhaupt der MaBregelvollzug
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der geeignete Ort fir straffallig gewor-
denen Menschen mit geistiger Behinde-
rung? Koénnten Teile des Auftrages des
MaBregelvollzuges, namlich Besserung
und Sicherung, im Rahmen der Behin-
dertenhilfe besser geleistet werden? Die-
se Frage ist nicht leicht zu beantworten,
hat sie doch eine Reihe rechtlicher Impli-
kationen. Bislang sieht das Gesetz, nam-
lich der einschlédgige § 63 StGB, eine
Unterbringung in einer Einrichtung der
Eingliederungshilfe nicht vor.

GemaB dem VerhdltnismaBigkeitsgrund-
satz konnte auf eine Unterbringung im
MaBregelvollzug gemaB § 63 StGB
durchaus auch verzichtet werden, wenn
anderweit sichergestellt werden koénnte,
dass der Gefahr wiederholter Straftaten
wirkungsvoll begegnet werden kann.
Dann mussten aber die Dienste und Ein-
richtungen der Behindertenhilfe mit weit-
reichenden Befugnissen ausgestattet und
mit oft noch sehr ungewohnten Aufgaben
beauftragt werden.

Es ist nicht zu erwarten, dass sich Ein-
richtungen und Dienste der Eingliede-
rungshilfe um solche Aufgaben rei3en
werden, wenn man der Tatsache ins Au-
ge sieht, dass manche Einrichtungen
sogar umstandslos - und meines Erach-
tens rechtswidrig — Heimvertrage kindi-
gen, wenn Menschen mit Behinderung
durch ihr Verhalten in der Einrichtung
oder den notwendigen Aufwand ihrer
Begleitung ,den Rahmen sprengen®. Auf
die Frage, welche Aufgabe hier die Leis-
tungstrager sowohl inhaltlich als auch
finanziell zu Gbernehmen hatten, will ich
gar nicht erst eingehen.

So gibt es wohl im Augenblick nur die
Mdglichkeit, innerhalb des MaBregelvoll-
zuges die fachliche Spezialisierung fur
geistig behinderte Straftater zu entwi-
ckeln bzw. schon vorhandene Ansatze
weiterzuentwickeln. Diese Aussage
mochte ich nicht im Widerspruch zu der
Forderung sehen, dass sich die Behinder-
tenhilfe fir eine méglichst friihe Nach-
sorge in Anspruch nehmen lassen muss.
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Das Programm Ihrer Fachtagung legt auf
dieses Gebiet ihren Schwerpunkt. Ihr
Programm belegt auch die Erkenntnis,
dass die dringend notwendigen Entwick-
lungen nur im Austausch und in der sys-
tematischen Kooperation mit der forensi-
schen Psychiatrie voranzubringen sein
wird. Vom Austausch und von der Ko-
operation profitieren beide Seiten, die
Behindertenhilfe und die Psychiatrie -
vor allem aber die straffallig gewordenen
Menschen mit geistiger Behinderung.

Darum wuinsche ich Ihrer Fachtagung
und vor allem denen, die sich mit neuen
oder gefestigten Erkenntnissen auf den
Weg machen wollen, viel Erfolg.

Vielen Dank.

m  Prof. Dr. Michael Seidel
Vorsitzender DGSGB
Bielefeld
www.dgsgb.de
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Paritatischer Wohlifahrtsver-
band Berlin

Reinald Purmann, Berlin

Sehr geehrte Vorstéande der Deutschen
Heilpadagogischen Gesellschaft,

Sehr verehrte Frau Dr. Seifert, sehr ge-
ehrte Damen und Herren,

Im Namen des Paritatischen Wohlfahrts-
verbandes Berlin moéchte ich mich bei
der Deutschen Heilpadagogischen Ge-
sellschaft daflir bedanken, dass sie sich
eines sehr schwierigen und konflikttrach-
tigen, fast tabuisierten Themas offensiv
annehmen.

Im Zeitalter der Menschrechts-
Diskussion, ausgelost durch die UN-
Behindertenrechtskonvention ist es viel-
leicht naheliegend, an Georg Wilhelm
Friedrich Hegels ,Philosophie des Rech-
tes" anzukntpfen. Das ist der Text, in
dessen Vorwort das ,Wahre"™ zum , Wirk-
lichen® und dieses zum ,Vernlnftigen"
erklart wird.

In seiner Philosophie des Rechts bemerkt
Hegel, dass ,der Verbrecher ein Recht
auf seine Strafe hat, denn darin (in der
Strafe) wird der Verbrecher als verniinf-
tiges Wesen geehrt." (Philosophie des
Rechtes, § 100). Die Freiheit des Einzel-
nen liegt darin, anzuerkennen, dass die
Gesetze als Ausdruck des allgemeinen
Willens die Voraussetzung der eigenen
Freiheit sind. Die Strafe hat das positive
Ziel, dem Gesetzesbrecher die Mdéglich-
keit zu geben, seinen individuellen Willen
in freier Einsicht im Allgemeinen, d. h.
in Gesetzen niederlegten Willen aufge-
hen zu lassen. D. h. der Gesetzesbrecher
ist Mitglied der Gesellschaft, der durch
die Strafe zur allgemeinen Einsicht ge-
langen soll.

Hegel kam dann zu der Unterscheidung,
dass es Personen gibt, die in diesem
Sinne nicht oder noch nicht schuldfdhig
sind, da die notwendige Einsichtsmdg-
lichkeit nicht gegeben ist, die nur ihrer
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unmittelbaren Natdrlichkeit folgen, d. h.
Personen die vom (Zitat Hegel) ,ewig-
wdhrenden Prozess aus Moralitét und
Sittlichkeit™ ausgeschlossen sind und die
damit aus der Teilhabe an der Gesell-
schaft ausgegrenzt werden, zu der sie
als Rechtssubjekte nicht mehr gehdéren .
Zitat Hegel: ,Der natdrliche Wille ist ...
Gewalt gegen die ... Idee der Freiheit,
welche gegen solchen ungebildeten Wil-
len in Schutz zu nehmen und in ihm zur
Geltung zu bringen ist.™

Hegel spricht dann von einem ,pddago-
gischen Zwang", den man wohl auch
heute durch subtilere therapeutische
MaBnahmen ergdnzen koénnte. (Philoso-
phie des Rechts § 93) - Daraus differen-
ziert sich dann die Unterscheidung von
Lhatlrlichem™ und ,freiem™ Willen, eine
Diskussion, die uns heute bei den z. T.
bedrickenden Diskussionen im Rahmen
des Betreuungsgesetzes wieder begeg-
net.

Wenn eine Person kein Rechtssubjekt
mehr ist, dem die BuBe den Weg zurlick
eroffnet, ist sie als Patient in einer
asymmetrischen Situation als Objekt von
Behandlungen.

Flr diese Personen, die im Sinne Hegels
nur ,natdrliche®, nicht gesellschaftliche
Subjekte sind, hat der Gesetzgeber die
88§ 63 und 64 Strafgesetzbuch geschaf-
fen, in denen der Umgang mit der Perso-
nengruppe, - ihre Besserung und zu-
gleich Sicherung - die als ,schuldunfa-
hig" - zeitweise oder vollstéandig — ange-
sehen werden, geregelt wird.

In einer der bedeutendsten Zeitungen
der Republik wurde dieser ,63er"-
Paragraph kirzlich als der ,dunkle Ort
des Rechtes" bezeichnet und geschrie-
ben, dass es keinen zweiten Bereich in
der Justiz gibt, in dem dermaBen viel ,,im
Argen" liegt.

Die Anzahl derer, die in die Psychiatrie
geschickt  werden, hat sich binnen der
letzten 20 Jahre mehr als verdoppelt,
mehr als 10.000 Menschen sitzen heute
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in der Psychiatrie oder in einer Entzie-
hungsanstalt, jeder Zehnte von ihnen
lebenslang, viele aufgrund zweifelhafter
Gutachten.

Dies hat zu tun mit den gestiegenen, z.
T. medial inszenierten und aufgeladenen
Sicherheitserwartungen der Gesellschaft.
- Auf den Gutachtern lastet ein erhebli-
cher Druck, im Zweifelsfall gegen den
Menschen und dessen Freiheitsanspruch
zu entscheiden. Dieser Druck ist sicher
bei den Menschen, um die es in dieser
Fachtagung heute und morgen geht,
besonders groB.

Der rechtliche Auftrag der Besserung
und Sicherung dieses Personenkreises
bedarf eines vertieften Kommentars aus
der Sicht der Fachprofession, gerade im
Hinblick auf die Gruppe von Menschen
mit Behinderungen, so dass wir auf die
Ergebnisse Ihrer Tagung sehr gespannt
sind.

Wir winschen Ihrer Tagung einen guten
Verlauf!

B Reinald Purmann
Deutscher Paritatischer
Wohlifahrtsverband,
Landesverband Berlin
www.paritaet-berlin.de
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Menschen mit geistiger Behinderung im MaBregelvollzug -
Herausforderung fiir die Behindertenhilfe

Prof. Dr. Erik Weber, Ev. Hochschule Darmstadt

Ich moéchte mich bei den Mitgliedern der
DHG und meinen Kolleginnen und Kolle-
gen aus dem Vorstand der DHG an die-
ser Stelle noch einmal sehr herzlich da-
fur bedanken, dass ich vor mehr als ei-
nem Jahr den Auftrag erhalten habe,
mich mit dem Thema ,Menschen mit
geistiger Behinderung im MaBregelvoll-

zug" intensiver auseinander zu setzen. 1

Wahrend des Verfassens der von mir
erstellten und nun vorliegenden Exper-
tise zum Thema (vgl. DHG 2012), haben
mich die Kolleginnen und Kollegen des
Vorstands - einschlieBen moéchte ich hier
insbesondere im Gedenken unsere ver-
storbene Vorstandskollegin Almut Goéde-
cke-Schmidt - immer konstruktiv beglei-
tet, und ich bin sehr froh dariiber, dass
wir die Inhalte der Expertise und dartber
hinaus gehende Aspekte hier nun endlich
in einem breiten, interdisziplinaren Rah-
men diskutieren kénnen.

Dass der Impuls flir das Thema ur-
springlich aus den Reihen der Mitglieder
der DHG kam, zeigt, dass die DHG wei-
terhin als kritisch denkender und han-
delnder Fachverband imstande ist, wich-
tige Impulse aus dem Themenspektrum
~Menschen mit hohem Unterstitzungs-
bedarf" auf den Weg zu bringen.

Es sei noch kurz erwahnt, dass ich mit
der Arbeit an der Expertise zunachst im
Rahmen meiner Forschungstatigkeit als
Juniorprofessor am Institut fir Sonder-

! Der Vortrag basiert im Wesentlichen auf der
Expertise ,Perspektiven fir Menschen mit
geistiger Behinderung im MafBregelvollzug®,
die der Autor im Auftrag der Deutschen Heil-
padagogische Gesellschaft erstellt hat (vgl.
DHG 2012). Zum differenzierten Verstandnis
des hier Wiedergegebenen empfiehlt es sich,
die Expertise heranzuziehen.
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padagogik der Universitdt Koblenz-
Landau am Campus Landau begonnen,
und durch meinen Wechsel an die Evan-
gelische Hochschule Darmstadt zum Ok-
tober 2011 die Expertise dann im dorti-
gen Studiengang Integrative Heilpada-
gogik/Inclusive Education fertig gestellt
habe.

Zu Beginn: Lebensgeschichtliche
Annaherung?: Herr K.

Einweisungsdiagnosen:

Leichte Intelligenzminderung ohne oder
mit geringfligiger Verhaltensstoérung
(ICD-10: F70.0)

Entlassungsdiagnosen:

Leichte Intelligenzminderung ohne oder
mit geringfiigiger Verhaltensstdérung
(ICD-10:F70.0)

Rechtliche Grundlagen:

Urteil des LG XY, wegen sexuellem
Missbrauch von Kindern sowie Brand-
stiftung, begangen im Zustand der
Schuldunfahigkeit (§20 StGB) freige-

2 Das Fallbeispiel, das auch in der Expertise
(vgl. DHG 2012) herangezogen wird, wurde
dem Autor aus den Reihen der Personen, mit
denen er im Kontext der Erstellung der Ex-
pertise Fachgesprache gefiihrt hat, zur Verfi-
gung gestellt und wurde komplett anonymi-
siert. Der Autor hat sich fir die Formulierung
~lebensgeschichtliche Anndaherung" bei der
Darstellung dieser biographischen Skizzen
entschieden, um zu verhindern, dass die Per-
son, die hinter dieser Geschichte steht, nicht
wiederum reduziert als ,,ein Fall von ..." wahr-
genommen wird. Es sei darauf hingewiesen,
dass der Duktus dieser lebensgeschichtlichen
Anndherungen dem Duktus von Gutachten
oder Patientenakten entspricht, aber vom
Autor nicht wesentlich bearbeitet wurde.
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sprochen. Die Unterbringung gemaf
§63 StGB wurde angeordnet.

Anlassdelikte:

Herr K. wurde rechtskraftig verurteilt
wegen sexuellem Missbrauch von Kin-
dern in vier Fallen sowie Sachbeschadi-
gung in drei Fallen. Er hatte sich in
verschiedenen Situationen 6 bis
8jahrigen Madchen gendhert, um sie
sexuell zu berihren. Diese Versuche
waren sowohl skurril als auch dreist. So
hatte Herr K. sich unter anderem mit
einem Schlafanzug bekleidet, als er im
Krankenhaus war, im Nachbarzimmer,
in das Bett eines 8jahrigen Madchens
gelegt und beischlafdhnliche Bewegun-
gen gemacht. Nach recht kurzer Zeit
stand er wieder auf und verlieB das
Zimmer.

Soziale und biographische Rah-
mendaten:

Herr K. wurde in X. geboren. Er wuchs
als einziges Kind bei seiner heute
64jahrigen Mutter, die als N.N. arbei-
tet, und seines heute 69jahrigen Va-
ters, von Beruf N.N., der bereits beren-
tet ist, auf.

Diagnostik und Therapieverlauf:
Erst im Alter von 17 Monaten lernte er
laufen. Auch die Sprachentwicklung soll
verzdgert gewesen sein. Nachdem er
zuerst in die Grundschule in L. einge-
schult worden war, musste er schon
bald wegen erheblicher Lernschwierig-
keiten auf eine Sonderschule fir Lern-
behinderte wechseln.

Eine erste jugendpsychiatrische Be-
handlung wegen einer fruhkindlichen
Hirnschadigung in Verbindung mit einer
Minderbegabung fand von Oktober
19xx bis Januar 19xx in Y statt. Ein
weiterer Psychiatrieaufenthalt erfolgte
von Juni bis Oktober 19xx im Gemein-
schaftskrankenhaus X. Zwischenzeitlich
lebte Herr K. in einem Heim in W.. Ab
August 19xx befand er sich bis zum
XX.XX.19xx im Heim in H.. In diesem
Heim kam es zu ersten sexuellen - al-
lerdings meist gewaltfreien — Ubergrif-
fen auf etliche Heimmitbewohner. Weil
Herr K. aufgrund dieser Vorfélle fir das
genannte Heim nicht mehr ,tragbar®
war, wurde er am xxx in die Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Z verlegt, wo
er bis zum xx.xx.19xx blieb. Anschlie-
Bend wechselte er in die Einrichtung
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xxX in H., wo er bis zum xx.xX.19xx
lebte. Seit dem xx.xx.19xx lebte er im
H. in H.. Aufgrund der Brandvorfalle,
die dem jetzigen Gerichtsverfahren zu-
grunde liegen, wurde er am xxxx in das
X in H. verbracht. Von dort wurde er
dann am xxxx aufgrund des Unterbrin-
gungsbefehls vom xxxx, der am xxxx
erweitert wurde, der hiesigen Einrich-
tung zugefiihrt, wo er auch zur Zeit
noch untergebracht ist.

Herr K. hat keine Berufsausbildung er-
halten. Wahrend der Unterbringung in
den Einrichtungen war er jedoch als
Druckergehilfe in einer von der XY be-
triebenen Druckerei, die als Behinder-
tenwerkstatt eingerichtet worden war,
beschéftigt.

Diagnostik und Therapieverlauf: Im
Rahmen des hiesigen stationdren Auf-
enthaltes und der differenziellen Diag-
nostik und Therapieplanung stellten wir
bei Herrn K. eine Intelligenzminderung
fest. Offensichtlich bedingt durch einen
frihkindlichen Hirnschaden, die Mutter
redet von einer sehr schwierigen Ge-
burt, bei der Herr K. offensichtlich eine
ldngere Zeit eine Sauerstoffminderver-
sorgung hatte, sind bei ihm Teilleis-
tungsstérungen offensichtlich. Herr K.
hat offensichtlich Gberhaupt kein ma-
thematisches Verstdndnis, er ist aber
dazu in der Lage, ein Kreuzwortratsel
in sehr kurzer Zeit auszufillen.

Therapeutische Berichte zum The-
rapieverlauf:

Eine Psychotherapie im Sinne einer re-
flexiven Bearbeitung der Delikte und
einer Arbeit an den Persoénlichkeits-
strukturen des Patienten fand im Be-
richtszeitraum nicht statt. Die intellek-
tuellen Voraussetzungen und der sozio-
moralische Entwicklungsstand des Pati-
enten lassen eine reflexive Arbeit zur-
zeit nicht zu.

Behandlungsplan vom xxxx:

Zur Foérderung der Fahigkeit zur Per-
spektivenibernahme sollte Herr K. an
einer entsprechenden Trainingsgruppe
teilnehmen. Er lehnt die Teilnahme
nicht offen ab, erscheint nur aber nach
Lust und Laune, was flr die anderen
Teilnehmer nicht ertraglich war. Vor die
Alternative gestellt, regelmaBig zu
kommen oder ganz fernzubleiben, ent-
schied er sich fir Letzteres. Die ange-
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botenen regelmaBigen Einzelgesprdche
nahm Herr K. ebenfalls sehr unregel-
maBig wahr. Er nutzte sie ausschlieB3-
lich, um konkrete Dinge seines Lebens
zu klaren. Es war insgesamt bei Herrn
K. im Berichtszeitraum eine deutliche
Abnahme der Motivation zu einer Be-
handlung erkennbar. Die fir ihn we-
sentlichen Lebensbedlrfnisse sind im
Rahmen der Unterbringung ausrei-
chend befriedigt. In den flr ihn Gber-
schaubaren klaren Strukturen kann er
sich weitestgehend angstfrei und sicher
bewegen. Die Versorgung ist in keiner
Weise in Frage gestellt und vor allem
ist er in die Patientengemeinschaft gut
integriert. Ein Leben auBerhalb des
MaBregelvollzuges kann Herr K. sich
kaum noch vorstellen. Die Heime, in
denen er einen groBen Teil seines Le-
bens verbracht hat, boten ihm keine
wesentlich andere Perspektive als er
sie hier vorfindet. Es ist ihm klar ge-
worden, dass eine Entlassung aus dem
MaBregelvollzug nur dann mdglich wa-
re, wenn er sich mit den von ihm be-
gangenen Delikten intensiv auseinan-
dersetzt und er einiges an Kompeten-
zen hinzu gewinnt. Diese fir ihn sehr
anstrengende Arbeit versucht er zu
vermeiden. Da in seinem Denken eine
zeitliche Perspektive kaum vorhanden
ist, erschreckt es ihn nicht zu hoéren,
dass die Unterbringung (Uber Jahre
fortgesetzt werden wird, wenn er bei
dieser Haltung bleibt.

Behandlungsplan vom xxxx:

Im letzten halben Jahr bot Herr K. ein
sehr gespaltenes Bild. Es war deutlich,
dass er an sozialer Kompetenz gewon-
nen hatte. In der Gruppe zur Férderung
der sozialen Fahigkeiten gehért er mitt-
lerweile zu den kompetentesten Patien-
ten. Es macht ihm recht wenige
Schwierigkeiten, sich in andere hinein-
zuversetzen und die Welt bzw. be-
stimmte Ereignisse und deren Perspek-
tive zu sehen. Gleichzeitig wird deut-
lich, dass er ein sehr stabiles Normen-
gefige hat, das es ihm ermdglicht,
selbst moralische Entscheidungen zu
treffen. Im Alltag wird deutlich, dass er
zu solchen Entscheidungen in der Lage
ist, man merkt aber, dass er bestimm-
te Entscheidungen vor sich selbst nur
schwer rechtfertigen kann und ein
"schlechtes Gewissen" hat, aber auch,
dass der in den Gruppendiskussionen
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eine sehr konstante Art der Bewertung
moralischer Probleme hat. Diese Ent-
wicklung hat deutliche Auswirkungen
auf das Verhalten des Patienten. Er ist
bei weitem nicht mehr so bedlirfnisori-
entiert wie es in der Vergangenheit oft
war. Uber die ,Geschéfte®, die er aus
dieser Haltung heraus gemacht hat,
kann Herr K. heute selbst nur noch
schmunzeln.

Es wird gleichzeitig deutlich, dass Herr
K. wenig Interesse daran hat, den MaB-
regelvollzug zu verlassen. Seine Be-
dirfnisse werden hier befriedigt. Zu-
satzlich ist er vor seinen eigenen sexu-
ellen Impulsen und den daraus resul-
tierenden evtl. Ubergriffen gut ge-
schiitzt. Er hat Probleme, sich eine
Welt auBerhalb des MaBregelvollzuges
vorzustellen, in der er leben kénnte
und wollte. Mehr Freiheit zu haben, ist
fur ihn kein besonders attraktives Ziel,
da er diesen Zustand Uberhaupt nicht
kennt. Er wusste auch mit seiner Zeit
wenig anzufangen und wirde versu-
chen, ganz schnell wieder eine Struktur
zu finden, die wahrscheinlich sehr an
den MalBregelvollzug erinnern wiurde.
Bei den Eltern zu leben, wiirde bedeu-
ten, noch weniger Freiheit zu haben als
er sie hier hat. Die Eltern hatten jede
Menge Aufgaben fir ihn, die ihm Uber-
haupt keine Zeit flir Freiheit mehr las-
sen wirden. Ein Wohnheim, wie er es
in der Vergangenheit kennen gelernt
hat, hat ahnliche Bedingungen, wie er
sie im MaBregelvollzug vorfindet. Der
Gewinn an Lebensqualitat, der aus ei-
ner Langzeitbeurlaubung bzw. Entlas-
sen resultieren kdnnte, ware also flr
Herrn K. recht gering. Entsprechend
dieser Lebensperspektive ist nicht die
Aussicht auf eine Entlassung zur Be-
handlung motivierend, sondern nur der
Verlust von Privilegien, die er sich hier
erarbeitet hat.

Die Tatsache, dass sich Menschen, die
als geistig behindert bezeichnet werden
(und fur die sich, zumindest im heil- und
sonderpadagogischen Bereich trotz aller
Kritik seitens der Selbsthilfe noch keine
andere Bezeichnung durchgesetzt hat),
wie alle anderen Menschen auch, delin-
quent und/oder kriminell verhalten kén-
nen und dies dazu fuhren kann, dass
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daraus eine Straftat wird, die entspre-
chend geahndet wird, ist zwar beim ge-
nauen Hinsehen ein Allgemeinplatz, je-
doch scheint dieser Aspekt nur am au-
Bersten Rand der Auseinandersetzung
mit dem Phanomen ,geistige Behinde-
rung' zu stehen - auch und insbesondere
im Rahmen der Diskussion um Teilhabe
und Inklusion.

Dennoch ist das Thema ,geistige Behin-
derung* im Kontext von Delinquenz
und/oder Kriminalitdat von nicht zu unter-
schatzender Bedeutung, denn es stellt
die Akteure innerhalb eines solchen
Problemfeldes - auch und gerade inner-
halb der Behindertenhilfe - vor erhebli-
che Schwierigkeiten.

e Wie ist damit umzugehen?

¢ Was geschieht, wenn es wirklich zu
strafrechtlich relevanten Taten
kommt?

e Wer beurteilt dies?

e Was geschieht dann u.U. danach?

Das deutsche Strafrecht sieht, im Falle
einer verminderten oder ganzlich attes-
tierten Schuldunfahigkeit, die Sicherung
und Behandlung im so genannten MaB3-
regelvollzug vor. Da Menschen mit geis-
tiger Behinderung nach begangener
Straftat oft als vermindert schuldfahig
oder schuldunfahig betrachtet werden,
fuhrt in Folge auch ihr Weg in den MaB-
regelvollzug, den sie oftmals Uber Jahr-
zehnte hinweg nicht mehr verlassen
kénnen. Uber die Situation der Menschen
mit geistiger Behinderung dort ist immer
noch nicht viel bekannt.

Meine folgenden Ausfihrungen beruhen
auf der erwdhnten Expertise, die das
Ergebnis eines mehrmonatigen Recher-
cheprozesses ist. Ausgehend von einem
Fachgesprach, das die Deutsche Heilpa-
dagogische Gesellschaft im Juni 2010 in
Kooperation mit der Vitos-Klinik fir fo-
rensische Psychiatrie Haina in GieBen
veranstaltet hat, bin ich den dort ange-
sprochenen Fragestellungen weiter
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nachgegangen. Neben einer Analyse ein-
schlagiger Literatur zum Thema, habe
ich u.a. auch elf so genannte Fachge-
sprache mit unterschiedlichen Akteuren
in diesem Themenfeld geflihrt, deren
Ergebnisse und Erkenntnisse in diese
Expertise eingeflossen sind. Diese Exper-
tinnen und Experten sind heute mehr-
heitlich anwesend, und ich mdéchte mich
an dieser Stelle auch bei Ihnen noch
einmal ganz herzlich fir Ihre Bereitschaft
danken, an diesem Thema aktiv mitzu-
wirken.

Menschen mit geistiger Behinderung
kénnen also, wie bereits erwahnt, im
Laufe ihres Lebens Straftaten begehen.
Wie bei allen anderen Menschen auch,
kénnen diese Straftaten so gravierend
sein, dass sie juristische Konsequenzen
nach sich ziehen.

Uber die Ursachen, warum Menschen,
die zu o.g. Personengruppe gezahlt wer-
den, strafbare Handlungen begehen, gibt
es zwar viele Annahmen wund For-
schungsarbeiten (vgl. bspw. Day 2001,
Barron et al. 2004, Lindsay et al. 2004,
Taylor et al. 2012), die jedoch fast ganz-
lich aus dem angelsachsischen Sprach-
raum stammen und von denen man mit
Paul & Willenweber (2004, 183) anneh-
men kann, dass die beforschten Perso-
nengruppen weiter gefasst sind, als die
Gruppe der Menschen, die in Deutsch-
land als ,geistig behindert' bezeichnet
werden. Diese Annahme ist aber nicht
ganzlich nachweisbar, zumal in der an-
gelsdchsischen Literatur seit einigen Jah-
ren eine ahnliche Begriffsvielfalt fir den
gemeinten Personenkreis vorzufinden ist,
wie in der noch zu diskutierenden deut-
schen Fachliteratur. Das hat zum einen
tatsachlich mit der Bezeichnung ver-
schiedener Personengruppen zu tun,
zum anderen aber auch mit der Tatsa-
che, dass international beispielsweise der
als veraltet geltende Begriff der ,mental
retardation® zunehmend durch den Be-
griff der ,intellectual and/or develop-
mental disability"™ abgeldst wird.

Der juristische Hintergrund, der flir geis-
tig behinderte Menschen zu einer Unter-
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bringung in einer Klink des MaBregelvoll-
zugs flhren kann, ist (aus gesetzgeberi-
scher Sicht) relativ klar und nachvoll-
ziehbar beschrieben. Weniger klar und in
der Offentlichkeit diskutiert sind die Le-
benssituation von Menschen, die als
geistig behindert bezeichnet werden im
MaBregelvollzug und das Aufzeigen von
Perspektiven, wie ein Leben auBerhalb
des MaBregelvollzugs vorstellbar ware
und inwieweit die Behindertenhilfe hier
mit einbezogen werden kann und muss.
Wenn das Thema in offentlichen Print-
medien Eingang findet, dann leider doch
nur in recht undifferenzierten Sichtwei-
sen, die zwar punktuell Offentlichkeit
herstellen, deren nachhaltige Wirkung
aber hinterfragt werden muss (vgl.
Rickert 2008).

Mit der Thematik Menschen mit geistiger
Behinderung im MaBregelvollzug wird -
zumindest im heil- und sonderpadagogi-
schen Feld - gewissermaBBen eine terra
incognita betreten, die sich in einem in-
ter- und transdisziplindren Kontext be-
findet. Dieser inter- und transdisziplinare
Kontext ist nicht frei von Spannungen,
da hier Disziplinen miteinander kooperie-
ren missen, die es sich oft nicht leicht
untereinander gemacht haben und die
wissenschaftshistorisch und epistemolo-
gisch unterschiedliche Entwicklungen
durchlaufen haben: Die Psychiatrie, die
Padagogik und die Rechtswissenschaft.

Das zeigt sich insbesondere in der Prob-
lematik, wie der uns hier interessierende
Personenkreis begrifflich zu fassen ist. Es
sei angemerkt, dass im Kontext des hier
diskutierten Themas eine Vielzahl von
Bezeichnungen fir diesen Personenkrei-
se kursiert, die an dieser Stelle nur ge-
nannt werden. Als Merkmale fir den Per-
sonenkreis werden in unterschiedlichsten
Kontexten verschiedenster wissenschaft-
licher und auBerwissenschaftlicher Pro-
venienzen folgende Aspekte aufgeflihrt:

Intelligenzminderung;
Schwachsinn;
Minderbegabung;

Mentale Beeintrachtigung;
Intellektuelle Behinderung;
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¢ Geistige Behinderung;
e Lernschwierigkeiten.

In der Expertise und in meinem heutigen
Vortrag habe ich die Entscheidung ge-
troffen, den hier im Fokus stehenden
Personenkreis als Menschen mit geistiger
Behinderung zu bezeichnen. Diese Ent-
scheidung ist der Tatsache geschuldet,
dass diese Expertise im Kontext eines in
heilpadagogischer Tradition stehenden
Fachverbandes geschrieben ist und die
Bezeichnung Menschen mit geistiger Be-
hinderung im heil- und sonderpadagogi-
schen Bereich (immer noch) die am wei-
testen verbreitete ist. Dies geschieht
jedoch im Bewusstsein um die Forderung
der Selbsthilfe nach einem verdnderten
Begriff und nicht in einer ignorierenden
Haltung dieser Forderung gegenulber.
Jedoch wiirde die Nutzung des Begriffes
Menschen mit Lernschwierigkeiten im
Kontext des hier Diskutierten die Be-
griffsverwirrungen bzw. -unscharfen nur
noch verstarken.

Es geht hier aber m.E. nicht um bloBe
Begriffsdiskussionen, sondern um Auf-
fassungen, Vorannahmen, bisweilen
auch Vorurteile und vor allem um Bilder
der hinter diesen Begriffen existierenden
Menschen.

Es darf nicht unerwahnt bleiben, dass es
im Kontext des hier dargestellten The-
mas immer auch Opfer gibt, wenn Straf-
taten von Menschen mit geistiger Behin-
derung begangen werden. Oftmals han-
delt es sich hier um Delikte, die die Op-
fer stark und nachhaltig traumatisieren.
Was genau sie dann Uber die Hinter-
griinde der Tat und Uber die Tater erfah-
ren, entzieht sich meiner Kenntnis. Be-
tont werden soll hier aber, dass mit dem
Fokus auf die Perspektiven von Men-
schen mit geistiger Behinderung im MaB-
regelvollzug - also einer Tatergruppe -
die Situation moéglicher Opfer nicht ver-
harmlost, banalisiert oder ignoriert wer-
den soll.

Inhalte der Expertise und meines
weiteren Vortrages
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Ich moéchte Ihnen kurz die Inhalte der
Expertise nennen, da ich im Rahmen
dieses kurzen Beitrages natlrlich nicht
auf alle dort beschriebenen Aspekte ein-
gehen kann, sondern mich hier zunachst
auf die herausgearbeiteten Problemfelder
fokussieren mochte. Die sich daraus er-
gebenden Handlungsbedarfe und Emp-
fehlungen werden morgen im Mittelpunkt
stehen.

Die Expertise beginnt mit einem Prob-
lemaufriss: Menschen mit geistiger Be-
hinderung und delinquentes Verhalten.
Der Personenkreis der Menschen mit
geistiger Behinderung und die verschie-
denen Ansdtze seiner begrifflichen Fas-
sung stehen hier zunachst im Vorder-
grund, da sich m.E. hinter diesen Begrif-
fen die beteiligten Fachdisziplinen erken-
nen lassen, aber auch Sichtweisen, Men-
schenbilder und Handlungsorientierun-
gen, die von fundamentaler Bedeutung
fir das Thema sind.

Nach dieser Auseinandersetzung habe
ich versucht, den Zusammenhang zwi-
schen geistiger Behinderung und delin-
quentem Verhalten herzustellen und
Formen delinquenten Verhaltens zu be-
schreiben.

Ein folgendes Kapitel fihrt in Grundlagen
des MaBregelvollzugs ein, indem histori-
sche Aspekte erortert, strafrechtliche
Grundlagen erklart und die aktuelle Situ-
ation in Deutschland beleuchtet wird.
Dies leitet Uber zu einem Kapitel, in dem
die Verbindung zwischen geistiger Be-
hinderung und dem MaBregelvollzug
hergestellt wird. Es befasst sich mit den
moglichen Delikten, der Verweildauer
des Personenkreises und bekannten the-
rapeutischen Zugangen.

In einem weiteren Kapitel werden aus-
gewadhlte Problemfelder in den Fokus
genommen: Dies sind die langen Ver-
weildauern, eine zu erkennende konzep-
tionelle Uneinheitlichkeit bei Behand-
lungsansatzen, das Primat der ,arztlichen
Gesichtspunkte' und schlieBlich Fragen
der sog. Nachsorge.
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Aus diesen Problemfeldern heraus erge-
ben sich Handlungsbedarfe und Empfeh-
lungen bzw. Anregungen fiir eine Pro-
phylaxe in diesem Feld, die dann morgen
zur Diskussion gestellt werden sollen.

Bevor ich mich den Problemfeldern wid-
me, gestatten Sie mir noch einige grund-
legende Aussagen zu dem hier im Mittel-
punkt stehenden Personenkreis bzw.
seiner begrifflichen Fassung.

Insgesamt kann zum Begriff der geisti-
gen Behinderung festgehalten werden,
dass der Begriff sich im heil- und son-
derpadagogischen Feld lange Zeit etab-
liert hatte, inzwischen aber in eine Legi-
timationskrise geraten ist, insbesondere
weil Menschen, die von anderen so be-
zeichnet werden, ihre Stimme erheben
und eine Abwendung von diesem Begriff
fordern. Dass dies nicht leicht umzuset-
zen ist, liegt m.E. auch an gewissen ,Be-
harrungstendenzen®, auch und gerade
im Feld der Heil- und Sonderpadagogik.
Als Argument wird hier immer wieder
genannt, der Begriff habe beispielsweise
Eingang ins Sozialrecht und damit in
Leistungsrechte gefunden und diene der-
zeit dort als BezugsgréBe und Verstandi-
gungsgrundlage.

Dem gegenlber steht aber eine nie zu
Ende gefliihrte epistemologische Grund-
problematik, wie dieser Begriff einzuord-
nen und legitimiert werden kann.
Jantzen spricht in Bezug auf den Begriff
gar von einer rassistischen Dimension
(vgl. Jantzen 2000,166), solange der
Begriff im Kontext einer Naturalisierung
sozialer Tatbesténde stehe. Dem stellt er
den Isolationsbegriff gegeniber, der ei-
ner optimalen psychosozialen Entwick-
lung von Menschen, die traditionell als
geistig behindert bezeichnet werden,
entgegenstehe.

Die auch im Rahmen der Auseinander-
setzung mit den sog. Disability Studies
(vgl. exemplarisch Dederich 2007) auf-
kommende Denkweise der sozialen Kon-
struktion von (geistiger) Behinderung
versucht herauszustellen, dass das Kon-
strukt geistige Behinderung stets in ei-
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nem bio-psycho-sozialen Zusammen-

hang zu denken ist.

Die in der Expertise wesentlich ausfiihrli-
cher geflihrte Diskussion um die Be-
griffsproblematik wdre noch durch viele
Aspekte zu erganzen. Von Bedeutung an
dieser Stelle scheint mir aber, dass ins-
besondere im Kontext einer inter- und
transdisziplindren Verstandigung zwi-
schen den hauptbeteiligten Disziplinen
bei dem Thema Menschen mit geistiger
Behinderung im MabBregelvollzug, eine
Verstandigung Uber den Personenkreis
noch immer erschwert ist. Es ist nicht
nur eine Uneinheitlichkeit in Bezug auf
Begriffsformulierungen festzustellen,
sondern auch bezuglich unterschiedlicher
Vorannahmen, Denktraditionen und
Menschenbilder.

Wie erwdahnt, mochte ich mich im Fol-
genden nicht weiter den Aspekten geisti-
ge Behinderung und delinquentes Ver-
halten, Formen delinquenten Verhaltens
bei diesem Personenkreis und dem The-
menkomplex MaBregelvollzug bzw. dem
Zusammenhang von Menschen mit geis-
tiger im MaBregelvollzug widmen, da wir
hierzu heute noch eine Reihe von Infor-
mationen erhalten werden.

Vielmehr mochte ich Ihnen nun die in
der Expertise heraus gearbeiteten Prob-
lemfelder skizzieren:

Problemfelder

Lange Verweildauer

»Mit deutlichem Abstand sind nach al-
len Studien die beiden Gruppen der
Patienten mit einer intellektuellen
Minderbegabung sowie die Tater, bei
denen eine schizophrene Psychose
diagnostiziert worden ist, am langs-
ten in den psychiatrischen Kranken-
hdusern untergebracht® (Braasch
2006, 319).

Ein Hauptgrund fir die langen Verweil-
dauern von Menschen mit geistiger Be-
hinderung in Kliniken des MaBregelvoll-
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zugs, so kann angenommen werden,
liegt in der oftmals nicht erreichbaren
Voraussetzung einer therapeutischen
Intervention, weil therapeutische Modelle
sich oft nicht an den Mdglichkeiten und
Erfordernissen des Personenkreises ori-
entieren oder Entwicklungsstufen, die als
notwendig erachtet werden, nicht er-
reicht werden kénnen. Braasch (a.a.O.)
meint hierzu:

,Der Hauptgrund fir die mit deutli-
chem Abstand langsten Unterbrin-
gungszahlen bei Patienten mit einer
starkeren intellektuellen Behinderung
wird in der wahrscheinlichen Unver-
anderlichkeit der Grundstdérung gese-
hen, die groBe Probleme bei der
Durchfihrung der Behandlungspro-
gramme sowie weitere intramurale
Schwierigkeiten verursacht  (.)"
(Braasch 2006, 321f.).

Braasch nennt hier als zentrales Problem
die (Nicht-)Anwendbarkeit vorhandener
therapeutischer Konzeptionen auf den
Personenkreis der Menschen mit geisti-
ger Behinderung. In der Expertise habe
ich jedoch aufzeigen kénnen, dass es an
manchen Orten fruchtbare Weiterent-
wicklungsbestrebungen zu beobachten
gibt, die Sie im Rahmen dieser Tagung
auch noch kennen lernen werden [vgl.
u.a. den Ansatz Knapheides (2002) oder
den der LVR-KIlinik Bedburg-Hau (Land-
schaftsverband Rheinland 2009)].

Aus dem Problem einer vermeintlichen
(Nicht-)Anwendbarkeit vorhandener the-
rapeutischer Konzeptionen auf den Per-
sonenkreis der Menschen mit geistiger
Behinderung jedoch den Schluss zu zie-
hen, der Personenkreis kénne beispiels-
weise Kriterien wie Forderung der Selb-
standigkeit und des Sozialverhaltens,
Aktivierung und Férderung des Selbst-
managements im Freizeitbereich, sowie
die Verbesserung der Koérperwahrneh-
mung nicht oder niemals erflllen, ist
wesentlich zu kurz gegriffen. Vielmehr ist
anzunehmen, dass Therapeutinnen und
Therapeuten in diesem Feld im wahrsten
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Sinne des Wortes vielerorts noch nicht
die richtige Sprache fiir diesen Perso-
nenkreis gefunden haben.

Es besteht dann die Gefahr, dass die
gesetzlich vorgegebene Orientierung des
Aufenthaltes im MabBregelvollzug den
Aspekt der ,Behandlung" aus den Augen
verliert und es bloB beim Sicherungsas-
pekt bleibt. Diese Einschatzung kann
nicht gesichert verallgemeinert werden,
jedoch ldsst ein vielerorts nachgewiese-
nes Fehlen von Behandlungskonzepten
fir den Personenkreis der Menschen mit
geistiger Behinderung dies mehr als
vermuten (vgl. Kestel 2010).

Problematisch bleibt aber auch der Be-
reich einer nicht erreichten Entwick-
lungsstufe als Voraussetzung fir ,Thera-
piefahigkeit® im Rahmen vorhandener
Konzepte, wenn dies dazu fuhrt, dass
Verweildauern sehr lange wahren und
madgliche Entlassperspektiven kaum be-
schreibbar werden. Hier ist insbesondere
auf auftretende Hospitalisierungsschaden
der Menschen mit geistiger Behinderung
im MaBregelvollzug hinzuweisen, da dies
therapeutische Interventionen zusatzlich
erschweren kann. Ein Entgegenwirken
gegen Hospitalisierung scheint aber im
Bewusstsein einiger Akteure zu sein (vgl.
Eusterschulte 2011, mindl. Mitt.).

Konzeptionelle Uneinheitlichkeit

Der hier so benannte Punkt der ,konzep-
tionellen Uneinheitlichkeit" bezieht sich
noch einmal auf bereits erwdhnte Aspek-
te der als uneinheitlich wahrgenomme-
nen Konzepte im MaBregelvollzug, die
sich mit einer Behandlung und Perspek-
tivbildung flr straffallig gewordene Men-
schen mit geistiger Behinderung ausei-
nandersetzen. Es entsteht der Eindruck,
dass eine solchermaBen wahrzunehmen-
de Uneinheitlichkeit auch damit zu tun
hat, dass die beteiligten Disziplinen der
Psychiatrie, der Rechtswissenschaft und
der Heilpddagogik keine einheitliche
Sprache sprechen. Dies ist bereits auf
der Ebene der Diagnostik bzw. begriffli-
chen Fassung des Personenkreises zu
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beobachten und ist auch im Kontext von
BehandlungsmaBnahmen bzw. therapeu-
tischen Interventionen in den forensi-
schen Kliniken festzustellen, sofern sie
denn (berhaupt den Personenkreis der
Menschen mit geistiger Behinderung im
Fokus haben. Wenn diese im Fokus sind,
und eine Konzeption vorliegt, sind die
Auswirkungen positiv, wie z.B. von Kes-
tel (2010) beschrieben:

,Dort, wo spezielle Angebote und
Konzeptionen vorgehalten werden,
waren die Rickmeldungen zur Frage
der Erfahrungen durchweg positiv.
Dies reichte von der Mdglichkeit, bis-
her verdeckte Ressourcen offengelegt
zu haben, Uber das Nachlassen von
Repressionen und Unruhe innerhalb
der Stationen, bis hin zur allgemei-
nen Steigerung des Wohlbefindens
bei Patienten und Betreuern, was
wiederum als dem Behandlungsklima
sehr dienlich angesehen wurde"
(Kestel 2010, 143).

Wie bereits beziiglich der Problematik
der langen Verweildauern angemerkt, ist
in Bezug auf das Problemfeld der kon-
zeptionellen Uneinheitlichkeit bei diag-
nostischen, begrifflichen und therapeuti-
schen Fragen die Notwendigkeit einer
tiefergehenden inter- und transdiszipli-
naéren Verstandigung zu erkennen, die
eine Vereinheitlichung bestehender Kon-
zeptionen erleichtern kann. Dies wiirde
in erster Linie und in einem ersten
Schritt bedeuten, dass in allen forensi-
schen Kliniken in Deutschland, in denen
Menschen mit geistiger Behinderung un-
tergebracht sind, vergleichbare und ver-
einheitlichte Konzepte der Behandlung
entstehen missten. Dies kann nur in
einem regen und zu erdffnenden inhaltli-
chen Austausch unter den Kliniken ge-
schehen.

Ein interessantes Argument als Antwort
auf die Frage, warum besondere Konzep-
tionen flir Menschen mit geistiger Behin-
derung im MafBregelvollzug nicht vorge-
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halten werden, nennt wiederum Kestel
(a.a.0.) in der Analyse seiner Befragung:

»S0 wurde im Wesentlichen angege-
ben, dass Menschen mit geistiger Be-
hinderung in der forensischen Psychi-
atrie fehlplatziert seien und vielmehr
in Heime integriert werden sollten"
(ebd., 143).

Dass dies in der gegenwartigen Rechts-
lage nur schwer umzusetzen ist, wurde
heute bereits deutlich, das Argument der
Fehlplatzierung hingegen taucht in der
Fachdebatte immer wieder auf (vgl.
bspw. HaBler 2011, 99). Aber auch aus
den Reihen der Behindertenhilfe scheint
es Vorbehalte oder zumindest viele un-
beantwortete Fragen gegeniber einem
Sich-Annehmen dieses Personenkreises
zu geben:

e Wie miussten Wohn-, Arbeits- und
Lebenssituationen in diesem Kontext
gestaltet sein?

e Wie missten Kolleginnen und Kolle-
gen der Behindertenhilfe ausgebildet
sein, um hier erfolgreich unterstitzen
zu kénnen?

e (Wie) Kann dies alles unter einer so-
zialrdumlichen Perspektive gedacht
werden, die sich den Leitlinien Teil-
habe und Inklusion annahern will?

Das Primat der ,,drztlichen Gesichts-
punkte"

In § 136 des StVollzG (Unterbringung in
einem psychiatrischen Krankenhaus) ist
das Primat formuliert, die Behandlung
des Untergebrachten in einem psychiat-
rischen Krankenhaus habe sich nach
arztlichen Gesichtspunkten zu richten.
Der Patient soll, soweit mdglich, geheilt
oder sein Zustand so weit gebessert
werden, dass er nicht mehr gefahrlich ist
(vgl. § 136 des StVollzG). Dass dies in
Bezug auf straffdllig gewordene Men-
schen mit geistiger Behinderung im MaB-
regelvollzug ein problematischer Sach-
verhalt sein kann, wurde bereits ausge-
fihrt. Der Behandlungsaspekt, aus-
schlieBlich unter arztlichen Gesichts-
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punkten zu betrachten, birgt zwar einer-
seits auch die Moglichkeit, spezialisierte
therapeutische Konzepte zu erarbeiten,
andererseits verhindert dieses Primat
oftmals eine adaquate Interventions-
struktur, und zwar dann, wenn vorhan-
dene Behandlungskonzepte nicht an den
Bedlirfnissen von Menschen mit geistiger
Behinderung orientiert sind. Kestel
(a.a.0.) fuhrt diesbezliglich aus:

,Die Therapie von Menschen mit
geistiger Behinderung beruht weniger
auf psychiatrischen als auf heilpada-
gogischen Elementen. Diese sind in
ihrer konkreten Ausgestaltung ab-
héngig davon, ob eher kognitive,
psychosexuelle oder soziomoralische
Entwicklungsmodelle zugrunde gelegt
werden" (Kestel 2010, 150).

Und in Bezug auf den erwahnten § 136
des StVollzG stellt er knapp fest:

»In rechtspolitischer Hinsicht besteht
die dringende Notwendigkeit, § 136
StVollzG dahin gehend zu reformie-
ren, dass gerade mit Blick auf Men-
schen mit geistiger Behinderung die
Behandlung des Untergebrachten
sich nicht nur nach arztlichen, son-
dern auch nach pddagogischen Ge-
sichtspunkten richtet (...) (ebd., 151).

Nachsorge bzw. Uberginge in die
Behindertenhilfe

,Die Notwendigkeit fiir gesonderte
Konzepte fiir Rechtsbrecher mit geis-
tiger Behinderung gilt nicht nur in-
nerhalb des MafBregelvollzuges, son-
dern auch und vor allem fir die
Schaffung von Nachsorgeeinrichtun-
gen (...). Denn nach § 67e I 1 StGB
besteht u.a. die Mdglichkeit, die wei-
tere Vollstreckung der Unterbringung
zur Bewahrung auszusetzen. Die
praktische Erfahrung zeigt jedoch,
dass dies gerade bei Menschen mit
geistiger Behinderung oftmals von
dem Vorhandensein einer geeigneten
Nachsorgeeinrichtung abhangt. Die
Zahl solcher Nachsorgeeinrichtungen
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fir diesen Personenkreis ist jedoch
noch sehr gering, die Entwicklung der
hierfir erforderlichen Versorgungs-
strukturen steht erst am Anfang (...)"
(Kestel 2010, 150).

Kestel beschreibt hiermit ein weiteres
Problemfeld, das im Kontext des hier
Diskutierten unbedingt zu beachten ist.
Folgt man Kestels Argumentation, so
scheint es sich hier in erster Linie um ein
quantitatives Problem zu handeln, das es
sicher auch ist.

Jedoch ist ebenfalls ein qualitatives Prob-
lem auszumachen, denn das Fehlen ge-
eigneter Nachsorgeeinrichtungen - bzw.
dartGber hinaus gehender geeigneter
Strukturen, Dienste und Einrichtungen,
in denen auch die Behindertenhilfe ihre
Rolle spielen kdnnte - ist nicht nur eine
Frage der Anzahl, sondern auch eine
Frage der Qualitat der dort zum Tragen
kommenden inhaltlichen und strukturel-
len Konzepte.

Umso bedauerlicher ist es beispielsweise,
dass ein im Jahr 2005 vielversprechend
gestartetes Projekt zur Nachsorge in
Nordrhein-Westfalen, das unter dem
Namen ,Stutzpunkt Nachsorge" fungierte
und in Kooperation mit der freien Wohl-
fahrtspflege konzipiert war (und auch
den Personenkreis der Menschen mit
geistiger Behinderung im Fokus hatte!)
inzwischen wieder eingestellt bzw. nicht
weiter gefihrt worden ist (vgl. Stitz-
punkt Nachsorge 2007).

Uber eine reine Nachsorgekonzeption
hinaus, kann bzw. muss sich m.E. die
Behindertenhilfe auch - und in Ergan-
zung zu den eben bereits kurz aufgewor-
fenen Aspekten - folgende(n) Fragen
stellen - und dort liegen auch die Her-
ausforderungen:

e Wie kann im Kontext der Gestaltung
inklusiver Strukturen der Umgang
mit Gewalt und/oder Straftaten pro-
phylaktisch in eine Konzeption eines
Dienstes / einer Einrichtung der Be-
hindertenhilfe Eingang finden?

e Was kann Behindertenhilfe bzw. Heil-
padagogik in bestehende therapeuti-
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sche Konzepte im MaBregelvollzug
einbringen? [Stichworte waren hier
sicherlich Unterstitzung beim (Wie-
der-)Erlernen grundlegender alltags-
praktischer Kompetenzen wie z.B.
Pflege, hauswirtschaftliche und/oder
sozial-kommunikative Fahigkeiten]

e Wie konnen ggf. auch (teil-
)geschlossene Unterstliitzungsstruk-
turen unter dem Dach der Eingliede-
rungshilfe gestaltet werden?

e Wie kann das Risiko, ehemalige Pati-
entinnen und Patienten des MaBre-
gelvollzugs im Wohnheim und dessen
Umgebung zu stigmatisieren, verrin-
gert werden?

e Wie kann vermieden werden, dass
die Anwesenheit eines ehemaligen
Straftaters mit geistiger Behinderung
in einem Dienst oder einer Einrich-
tung der Behindertenhilfe dazu flhrt,
dass Vorurtele ihm gegenlber auf
andere Mitbewohnerinnen und Mit-
bewohner, beispielsweise einer
Wohngruppe, Ubertragen werden?

e (Wie) kébnnen im Zuge eines solchen

Prozesses Offentlichkeit und Ge-
meinwesen sensibilisiert/informiert
werden?

e Welche Wege sind hier gangbar?

Damit sind nur einige, aber vielleicht
zentrale Herausforderungen benannt.

Im Rahmen der Analyse seiner For-
schungsergebnisse zu delinquentem Ver-
halten bei Menschen mit geistiger Behin-
derung und deren Situation im MafBre-
gelvollzug aus interdisziplindrer Sicht,
stellt Kestel (2010) am Ende seiner Ar-
beit etwas resignativ und unter Verweis
eines programmatischen Aufsatzes von
Vollbach (2004) fest, dass

»...es im Grenzgebiet von (forensi-
scher) Psychiatrie und Behinderten-
padagogik kaum begehbare Pfade
[gibt]; jeder Rehabilitationsfall wird
so zu einem individuellen ,Integrati-
onsprojekt' (ebd., 151).

Gerade aber in der Ausgestaltung solcher
Pfade liegen die Perspektiven flir Men-
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schen mit geistiger Behinderung, die
straffallig geworden und im MaBregel-
vollzug sind. Und Uber eine mdgliche
Ausgestaltung solcher Pfade méchten wir
mit Ihnen in den nachsten beiden Tagen
ins Gesprach kommen.

Haupthindernisse scheinen in einem Feh-
len oder unzureichenden Vorhandensein
von Behandlungsinstrumenten im MaB-
regelvollzug zu liegen bzw. in einem
Mangel an adaquaten Unterstlitzungsan-
geboten im Rahmen einer mdoglichen
Beurlaubung oder Entlassung aus dem
MaBregelvollzug.

Hier spielen juristische Vorgaben (bspw.
der § 136 StVollzG mit seiner Forderung
nach arztlichen Gesichtspunkten bei der
Behandlung) und ein nur unzureichendes
Vorbereitetsein der Behindertenhilfe fir
diesen Personenkreis eine Rolle.

Will man dem Personenkreis wirkliche
Perspektiven eroffnen, so miissen zu-
nachst die hier skizzierten Problemfelder
weitergehend analysiert und diskutiert
werden.

Dies wird in den nachsten beiden Tagen
im Rahmen dieser Fachtagung hoffent-
lich auch geschehen.

Neben der eingangs erwahnten und nicht
leichtfertig zu vergessenden Perspektive
maoglicher Opfer von Straftaten, die von
Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung begangen wurden und werden, soll
die Auseinandersetzung mit der hier im
Fokus stehenden Thematik zeigen, dass
sie immer auch im Kontext verfassungs-
rechtlicher und menschenrechtlicher
Grundlagen zu denken und zu flhren ist
- eine Erkenntnis, die bisweilen verloren
geht, wenn ,medienwirksame" Delikte
die offentliche Aufmerksamkeit erlangen
und Taterinnen und Tater mit geistiger
Behinderung in langst Uberkommen ge-
glaubten Stereotypen dargestellt wer-
den. Es gilt aber festzuhalten, dass ,Dis-
kriminierungen ,wegen' ihrer Behinde-
rung zudem verfassungs- (Art 3 II 2 GG)
und europarechtlich (...) sowie vdlker-
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rechtlich untersagt (Art 1 ff der UN-
Behindertenrechtskonvention (...)" (vgl.
Kammeier 2010, Rn J 54) sind.

Wie viel ,Diskriminierungspotential® in
den skizzierten Sachverhalten, auszu-
machen ist, ware im Einzelnen noch zu
analysieren und ist Aufgabe fir men-
schenrechtsrelevante Beurteilungen der
in diesem Feld erkennbaren Ungerech-
tigkeiten.

Fir Bourdieu (1998) ist ein Feld der Ort
im sozialen Raum (vgl. ebd., 49), in dem
die gesellschaftlichen Akteure in einem
relationalen Austauschgebilde die Pole
,Erhalt und Veranderung" (ebd.) aus-
handeln. Er fihrt aus:

I\\

.Dies ist gemeint, wenn ich den
gesamten sozialen Raum als Feld
beschreibe, das heil3t zugleich als
ein Kraftfeld, (...), und als ein Feld
von Kampfen, in dem die Akteure
mit je nach ihrer Position in der
Struktur des Kraftfelds unter-
schiedlichen Mitteln und Zwecken
miteinander rivalisieren und auf
diese Weise zu Erhalt oder Veran-
derung seiner Struktur beitragen®
(Bourdieu 1998, 49f.).

Erhalt oder Verdnderung in dem Kraft-
und Kampffeld ,MaBregelvollzug und
geistige Behinderung" ist somit letztlich
nicht eine Frage des Zufalls, sondern der
aktiven Ausgestaltung in einem manch-
mal auch kampferisch zu flihrenden Dis-
kurs. Dazu moéchte ich Sie einladen, die-
sen Diskurs in den nachsten beiden Ta-
gen und weit dariber hinaus miteinander
anzugehen.
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‘s LWL-Universitatsklinik Bochum

. Historisches

Zacchia gilt als Griinder der modernen Rechtsmedizin

In seinem Hauptwerk ,,De Questiones Medico-Legales* (1621-

1651) machte er Aussagen zu vielen auch heute noch aktuellen

rechtsmedizinischen Fragestellungen

Er war der erste, der die Hinzuziehung eines Arztes bei Fragen

der Schuldfahigkeit empfahl; allein der Arzt sei in der Lage, die

verschiedenen Formen geistiger Storung zu erkennen und zu

beurteilen, nicht der Richter oder Geistliche

Einfiihrung von drei Graden von IM, mit unterschiedlichen
Effekt auf die Schuldfahigkeit

-obtusus (begriffsstutzig, stumpf)
-fatuus (Narr, Idiot)
-Stupidus (Sinnlose)

LWL

Fir dia Manscran
Fir westfalan-Liops

“fi: LWL-Universititsklinik Bochum

. Historisches

Begriffsstutzig (F 70):

+Urteilsfahigkeit wie ein Kind von 14 Jahren
+Nicht génzlich frei von Verantwortung im Falle von Delikten
*Heirats-, Erb- und Geschéftsfahig

Narr, Idiot (F 71):

+,,scheinen unterhalb der Vorraussetzungen der
menschlichen Natur zu existieren”

+*kdnnen nur zu einfachen Dingen angeleitet werden
*Kdnnen sprechen, oft aber kindisch

+*Kdnnen nach Entscheidung eines Richters heiraten
Verantwortungsfahigkeit ist im Einzelfalle zu entscheiden

Sinnlose (F 72):

Sind von Strafen bei Delinquenz ausgeschlossen
+*Kdnnen nicht heiraten
+Sind nicht Geschaftsfahig

LWL-Universitatsklinik Bochum

ICD-10

—. Historisches s
IQ

Kriterien

Zacchia

Kriterien

50-
69

F 70
leichte
Intelligenzstérung

mentales
Alter:
9-12
Jahre

Obtusus
(begriffsstutzig,
stumpf)

Urteilsfahig wie ein Kind
von 14 Jahren

Nicht ganzlich frei von
Verantwortung

Heirats-, Erb- und
Geschaftsfahig

F71
mittelgradige
Intelligenzstérung

35-

6-9
Jahre

Fatuus
(Narr, Idiot)

,»Scheinen unterhalb der
Vorraussetzungen der
menschlichen natur zu
existieren*

Konnen zu einfachen
Dingen angeleitet werden
Konnen sprechen, oft
nur kindisch

Konnen nach
Entscheidung des
Richters heiraten
Verantwortungsfahigkeit
im Einzelfalle zu
entscheiden

< F72
schwere
Intelligenzstorung

3-6
Jahre

Stupidus
(sinnlos)

Schuldunfahig
Heiratsunfahig
Geschaftsunfihig

Paolo Zacchia (1584 — 1659)
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Seite 17 Seite 18
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Far Westfalen Liope
Fir dia Manac=an Seite 20

Fior Westfalan Liope
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' Aktuelle Rechtsvorschriften. | w) -Universitétsklinik Bochum

Schwachsinn:

angeborene oder auf einer seelischen Fehlentwicklung beruhende
Intelligenzschwache

Schwere andere seelische Abartigkeit (SASA):

Psychopathien (Personlichkeitsstorungen)
Neurosen (abnorme Erlebnisreaktionen)
sex. Triebstorungen (Paraphilien)

Es gilt analog zur tiefgreifenden Bewusstseinsstorung das Gebot
der ,Schwere*

LWL

Furdia Mens

ft: LWL-Universitatsklinik Bochum

. Statistisches

* ,In Deutschland fehlen bislang methodisch fundierte Studien zur
Pravalenz psychischer Stérungen im Justizvollzug, die groBeres
reprasentatives Sample einer Gefangenenpopulation mit
standarisierten diagnostischen Instrumenten untersuchen und
eine an internationalen Klassifikationssystemen orientierte
Diagnose erarbeiten“ (Konrad 2003)

« Es gibt keine offizielle Statistik zur Anwendung der
unterschiedlichen Exkulpationsmerkmale

 Die meisten websites forensischer Klinken weisen bzw. wiesen
groBe Bereiche fiir ,Schwachsinnige“ aus

LWL

Fur dis Menschan
Fi

Autor Jahr Stichjahr [Population [Pat. mit IM
n von %
Leygraf 1988 1984 MRV BRD 1973
PST + IM 502 254
IM 120 6,1
Summe 622 31,5
Seifert, Leygraf 1997 1994 MRV NRW 556
PST + IM 124 22,3
IM 43 7,7
Summe 167 30
Jockel, Miiller-Isberner [1994 1993 MRV 17,6
Hessen
Prior 1999 IMRV HH 10 66 15
Steinbock 2000  [2000 MRV M-Haar 3 135 2,2
IMiiller- Isberner 2007 2007 MRV Haina 436
PST + IM 38 11,1
IM 46 10,5
Summe 84 19,3
Seifert, Schmidt- 2010 2009 MRV-Entlassungen 30 321 9,3
Quernheim NRW
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Statistisches

azel anes| :
ealth in prisoners: GB kei

iiTk, LWL-Universitétsklinik Bochum

n Thema

Fir dia Manscten
Fiir Westfalen-Liops
Seite 25

Statistisches

£5,: LWL-Universititsklinik Bochum

LWL

Firdie Manschan.
Fior Westfalan Liope.
Seite 27

Statistisches

';:ETg LWL-Universitatsklinik Bochum

Statistisches

';:ETg LWL-Universitatsklinik Bochum

beriicksichtigt! LWL LWL
Fir dia Manschan Firdia Manschan
Fir Westfalan-Liope Fir Westfalan - Liope
Seite 28 Seite 30
(Para)Klinisches 73 LWL-Universitétsklinik Bochum Klinisches

LWL

Fir dis Manszsan.
Fiir Westfalen - Liope

Seite 32

iiTg LWL-Universitatsklinik Bochum

LWL

Fir dis Mensctan.
Fiir Wesfalen - Liope

Seite 34
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- Statistisches 3% : LWL-Universitéitsklinik Bochum
Anzahl
(Kestel, 2010) siiad
in deneh
Manschan mit [Anzahl dar
Keine Manischen  |gaistiger unfergebrachien Keine Kein Badar
Insgesamt mit geistiger Behinderung  |Menschenmit  |Besondere |besondere  |Bedarfiur [flir
verschickte Behinderung unlergebracht [geistiger Konzeption |Kenzeption  |bescndere [besondere
Fragebbgen |ROcklauf|untergebrachi |sind Behinderung vorhanden  |vorhanden Kenzeption |Konzeption
Baden-Wirttemberg 8 7 3 4 19 2 2 1 - S
Bayem 14 7 1 6 i q i 4 2
Berlin/Brandenburg ] ] 1 E Al S 2 ]
Bremen/Niedersachsen | 11 § - 35 i 3 3 0
Hamburg/Schieswig-
Holstain 3 2 i i | 18 i ST ) | R
Hessan 1 1| a 1 g [ 1 | o | 0 | g
Mecklenburg-Vorpommemn 3 1 g ] 3 { 1 0 1
Nordrhein-Westfalen 10 10 2 8 152 ;] i 2 3
Rheintand-Plalz/Saarand 5 1 0 1 1 g ] ]
Sachsen E] g il & 1 = P - =
Sachsen-Anhalt 1 0 {—
Thiringen 2 0
Summe [ 4] 13 30 3% 10 | 14 12 7
—- Klinisches 7iL: LWL-Universitétsklinik Bochum
Diagnostic category clinical DC-LD ICD-10 DSM-IV-TR
Psycotic dis 4.4 3.8 2.6 3.4
Affective dis 6.6 5.7 4.8 3.6
Anxiety dis 3.8 3.1 2.8 2.4
ocD 0.7 0.5 0.2 0.2
Organic dis 2.2 21 1.9 1.7
Abuse 1.0 0.8 0.8 0.8
Pica 2.0 2.0 0 0.9
Sleep dis 0.6 0.4 0.2 0.2
ADHD 1.5 1.2 0.5 0.4
Autism 7.5 4.4 2.2 2.0
PB 225 18.7 0.1 0.1
Personality dis 1.0 0.8 0.7 0.7
Other 1.4 0.8 0.7 0.4
S es PB + Autism 22.4 19.1 14.5 13.9
% ex Autism 37.0 32.8 14.6 14
> ex PB 28.3 22.4 16.5 15.6
b2 40.9 35.2 16.6 15.7
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Klinisches 5 : LWL-Universitatsklinik Bochum
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LWL

Fir-dia Manschen
Fiar Westtalan -Liope

Klinisches 73%: LWL-Universititsklinik Bochum

Lehrbuch Jahr Seiten davon GB Y%
Nedopil 1996 278 7 2,5
Rasch 2004 420 4 0,99
Venzlaff 2009 918 22 2,4
Kréber 2010 2697 71 2,6
Lindsay 2004 345 345 100

eite 37

31




B REFERATE

Klinisches 4. LWL-Universititsklinik Bochum

LWL

Firdia Mansctan.
Fior Westfalan-Linpe.
Seite 35

. (Parajiinisches 71.: LWL-Universitatsklinik Bochum

Vorrausblickendes

LWL

Fir-dis Manschan.
Fiar Westalan -Liopa

i!'g LWL-Universitatsklinik Bochum

LWL

Fiirdia Menschan.
Fior WestfalanLiope
Seite 38

¢ Dr. Knut Hoffmann
LWL-Universitatsklinik, Bochum
www.lwl-uk-bochum.de
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Menschen mit geistiger

Behinderung

im MaBregelvolizug -

Juristische Aspekte zu Pravention, Vollzug und Nachsorge

Prof. Dr. Oliver Kestel, Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und Kunst,

Hildesheim/Holzminden/Goéttingen

Abstract

Das Ubereinkommen der Vereinten Nati-
onen Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen (UN-Konvention) geht
von dem Gedanken umfassender Teilha-
be aus, die sich auf alle Lebensbereiche
erstreckt, Prdambel e) und Art. 3 c).

Auf Grundlage der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichtes sind natio-
nale Regelungen menschenrechtskon-
form auszulegen, dies gilt ausdricklich
auch in Bezug auf die UN-Konvention
(Beschluss vom 23.03.2011, Az.: 2 BvR
882/09).

Aufgrund des Rechtstaatsprinzips des
Art. 20 Abs.3 GG ist eine entsprechende
Rechtspraxis fur Verwaltung und Recht-
sprechung zwingend.

Diese Vorgaben wirken sich im Hinblick
auf Pravention, Vollzug und Nachsorge
vor allem auf zwei Rechtsmaterien aus:

1. Eingliederungshilfe  fur behinderte

Menschen

Die Eingliederungshilfe fir behinderte
Menschen ist die zentrale Leistungs-
grundlage, auf der Teilhabeleistungen fur
Menschen mit Behinderungen finanziert
werden. Somit spielt diese Leistungsform
auch eine entscheidende Rolle bei der
Gewadhrleistung von préaventiven bzw.
nachsorgenden Angeboten flr Menschen
mit geistiger Behinderung, die straffallig
zu werden drohen oder strafféllig gewor-
den sind. Zu klaren ist, ob aufgrund der
sozialrechtlichen Vorgaben sich solche
Angebote dem Leistungsspektrum der
Eingliederungshilfe zuordnen lassen.

33

2. § 136 Strafvollzugsgesetz (StVollG)

GemaB § 136 StVollG richtet sich die
Behandlung des Untergebrachten nach
arztlichen Gesichtspunkten; der Unter-
gebrachte soll geheilt werden. Schon seit
geraumer Zeit wird dieses medizinische
Konzept in Bezug auf Menschen mit geis-
tiger Behinderung in Zweifel gezogen
und Reformen angemahnt. Durch die
UN-Konvention ergeben sich neue Im-
pulse fir diesen ReformanstoB.

1. Das Spannungsfeld zwischen
8§67b Abs.1 Strafgesetzbuch
(StGB) und den §§ 53 ff. Sozi-
algesetzbuch (SGB) XII

Sofern das Gericht die Unterbringung in
einem psychiatrischen Krankenhaus an-
ordnet, eroffnet § 67b Abs. 1 StGB die
Mdglichkeit, dass die Vollstreckung zur
Bewdhrung ausgesetzt wird. Vorausset-
zung ist, dass besondere Umstande die
Erwartung rechtfertigen, dass der Zweck
der MaBregel auch durch die Aussetzung
erreicht werden kann.

Der Zweck der MaBregel nach § 63 StGB
ist nicht die Bestrafung des Taters, son-
dern der Schutz der Allgemeinheit sowie
die Heilung und Besserung des Taters, §
136 Strafvollzugsgesetz (StVollG).

Besondere Umstande sind solche in der
Tat, in der Person des Taters, seiner ge-
genwartigen oder klnftigen Lage, die
erwarten lassen, dass die von ihm aus-
gehende Gefahr weiterer Taten abge-
wendet oder abgeschwacht wird, so dass
zunachst ein Verzicht auf den Vollzug der
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MaBregel gewagt werden kann3. Die
Moglichkeit, Weisungen zu erteilen, so-
wie der Eintritt der FlUhrungsaufsicht (§
67b Abs.2 StGB) sind flr sich alleine
keine ,besonderen Umstande". Als sol-
che kommen z.B. in Betracht:

e die Bereitschaft zur psychotherapeuti-
schen oder medikamentdsen Behand-
lung in einer offenen oder geschlosse-
nen staatlich anerkannten Einrich-
tung?,

e eine bereits laufende Unterbringung
nach den Landesgesetzen, wenn sich
die landesrechtliche MaBnahme als
glinstiger erweist und eine gezielte
Krankenhausbehandlung ermdglicht,
wobei die Anordnung der landesrecht-
lichen Unterbringung nicht Gegen-
stand einer Bewahrungsauflage sein
kann> und

e die Moglichkeit einer Betreuung und
der Unterbringung in einem Heim oder
Einrichtung des betreuten Wohnens
ist ggf. zu erértern®.

Die letztgenannte Kategorie ist vor allem
im Hinblick auf Menschen mit geistiger
Behinderung von erheblicher Bedeutung,
da sich der MaBregelvollzug gemal3 §
136 StVollG nach arztlichen Gesichts-
punkten richtet und dies flir den genann-
ten Personenkreis nicht ohne weiteres
das geeignete Setting ist’.

Da jedoch die in den Wohneinrichtungen
der Behindertenhilfe finanzierten Perso-
nalschlissel in der Regel nicht die gebo-
tene engmaschige Begleitung abbilden,
stellt sich die Frage nach der rechtlichen
Argumentation zur Begriindung der Kos-
tenibernahme flr die Aufwendungen,

3 Fischer, § 67b, Rn. 3

4 Fischer, aaO

5 Fischer, aa0

6 Bundesgerichtshof, Beschluss vom
20.12.2001, Az.: 4 StR 379/01, Seite 3, zi-
tiert nach:
http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-
bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bg
h&Art=en&Datum=2001&nr=21379&pos=11
&anz=2408

letzter Zugriff: 20.02.2013, 12 Uhr

7 Nilles, Freese, Miller-Isberner, Seite 228 ff.
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die mit der Gewahrleistung einer solchen
Begleitung einhergehen.

Grundlage bildet hierflir die Eingliede-
rungshilfe fir behinderte Menschen nach
den 8§ 53 ff. SGB XII iVm SGB IX. Un-
terstellt, dass die straffallig gewordene
Person mit geistiger Behinderung dem
Grunde nach einen Anspruch auf Einglie-
derungshilfeleistungen hat, da sie die
Leistungsvoraussetzungen des § 53
Abs.1 Satz 1 SGB XII erflllt, hat der
Leistungstrager (hier: Trager der Sozial-
hilfe) bei der Ausfihrung der Leistung
einen Ermessensspielraum, § 17 Abs. 2
SGB XII. Bei der Ausibung dieses Er-
messens sind u.a. die rechtlichen Gren-
zen des Ermessens einzuhalten, § 39
Abs. 1 SGB I. In diesem Sinne begren-
zend wird der Trager der Sozialhilfe in
der Regel dann vor allem zwei Positionen
abzuwagen haben. Einerseits den Mehr-
kostenvorbehalt des § 9 Abs.2 Satz 3
SGB XII und den Anspruch des Men-
schen mit geistiger Behinderung auf in-
dividuelle Bedarfsdeckung nach § 53
Abs. 1 Satz 1 SGB XII andererseits. Die
Frage der Nachrangigkeit nach § 2 SGB
XII darfte in dem hier diskutierten Zeit-
punkt (noch) keine Rolle spielen, da der
Vollzug der MaBregel (noch) nicht ange-
ordnet wurde, sondern es um die Aus-
setzung zur Bewahrung geht.

Bei der skizzierten Abwagung ist u.a.
entscheidend, dass nationale Regelungen
menschenrechtskonform auszulegen
sind, dies gilt ausdricklich auch in Bezug
auf die UN-Konvention®. Daraus folgt,
dass die Leistungstrager (hier: Trager
der Sozialhilfe) bei der Auslibung ihres
Ermessens auch die Bestimmungen der
UN-Konvention zu beachten haben, die
von dem Gedanken umfassender Teilha-
be ausgeht, die sich auf alle Lebensbe-
reiche erstreckt, Préambel e) und Art. 3
c). Aufgrund des Rechtstaatsprinzips des
Art. 20 Abs.3 Grundgesetz ist eine ent-

8 Bundesverfassungsgericht, Beschluss vom
23.03.2011, Az.: 2 BvR 882/09, zitiert nach:
http://www.bundesverfassungsgericht.de/ent
scheidungen/rs20110323 2bvr088209.html
letzter Zugriff: 20.02.2013, 12:55 Uhr



http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bgh&Art=en&Datum=2001&nr=21379&pos=11&anz=2408,
http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bgh&Art=en&Datum=2001&nr=21379&pos=11&anz=2408,
http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bgh&Art=en&Datum=2001&nr=21379&pos=11&anz=2408,
http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bgh&Art=en&Datum=2001&nr=21379&pos=11&anz=2408,
http://www.bundesverfassungsgericht.de/entscheidungen/rs20110323_2bvr088209.html
http://www.bundesverfassungsgericht.de/entscheidungen/rs20110323_2bvr088209.html
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sprechende Rechtspraxis flir Verwaltung
und Rechtsprechung zwingend.

Sofern im Einzelfall sich aus der Bedarfs-
beschreibung einerseits ergibt, dass dem
Anspruch auf Teilhabe in einem engma-
schigen Betreuungssetting besser Gel-
tung verschafft und hierdurch zugleich
der Schutz der Allgemeinheit gewahrleis-
tet ist, andererseits die Gegebenheiten
nach § 136 StVollG eher kontraproduktiv
sind, kann sich ein Anspruch auf Uber-
nahme der Mehrkosten ergeben, da in-
soweit das Ermessen der Trager der So-
zialhilfe determiniert ist, weil dem An-
spruch auf Teilhabe im Einzelfall besser
auBerhalb des MaBregelvollzuges ent-
sprochen werden kann.

2. Mogliche Auswirkungen des
Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts zur Sicherungs-
verwahrung®

Mit seinem Urteil vom 04.05.2011 setzt
sich das Bundesverfassungsgericht mit
verschiedenen Aspekten der Verfas-
sungsmaBigkeit der Sicherungsverwah-
rung auseinander. Insbesondere geht es
um die Bewertung der Vorschriften tGber
die Sicherungsverwahrung vor dem Hin-
tergrund der menschenrechtskonformen
Auslegung.

Das Urteil seinerseits ist in der Folge des
Urteils des Europadischen Gerichtshofes
fir Menschenrechte 13.01.2011 zu Kall-
weit vs. Germany zu sehen??, in dem der

2 Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom
04.05.2011, Az.: 2 BvR 2365/09 u.a., zitiert
nach:
http://www.bundesverfassungsgericht.de/ent
scheidungen/rs20110504 2bvr236509.html
letzter Zugriff: 20.02.2013, 13:14 Uhr

10 Urteil des Européischen Gerichtshofes fiir
Menschenrechte vom 13.01.2011, Kallweit
vs. Germany, Application nhumber 17792/07,
zitiert nach:
http://hudoc.echr.coe.int/sites/eng/pages/se
arch.aspx?i=001-102799
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Gerichtshof prifte, inwieweit die Siche-
rungsverwahrung in Deutschland mit den
Vorgaben der Europaischen Konvention
zum Schutze der Menschenrechte und
Grundfreiheiten in Einklang steht.

Das Urteil des Bundesverfassungsge-
richts bezieht sich zwar auf die Siche-
rungsverwahrung, aufgrund des men-
schenrechtlichen und damit universellen
Ansatzes!! lassen sich aber - zumal im
Lichte der UN-Konvention - einige gene-
relle Aussagen des Urteils entnehmen,
die auch aus dem Blickwinkel von Men-
schen mit geistiger Behinderung im MaB-
regelvollzug von (argumentativer) Be-
deutung sein kénnen. So kritisiert das
Bundesverfassungsgericht, dass

e nicht in ausreichendem Umfange auf
die Aussetzung des Vollzuges zur Be-
wahrung hingearbeitet wird!?,

e Vollzugslockerungen, die auch der
Abschatzung der (weiteren) Gefahr-
lichkeit dienen, restriktiv gehandhabt
werden'? und

e die Hurde flUr die Entlassung haufig im
Mangel an strukturierten Kooperatio-
nen mit Nachsorgeeinrichtun-
gen/Therapieangeboten usw. bzw. im
Mangel an betreuten Wohnmaéglichkei-
ten besteht!.

Ahnliche Unzuldnglichkeiten werden auch
fur die Situation des Personenkreises von

letzter Zugriff: 20.02.2013, 13:24 Uhr

11 ygl. Vienna Declaration and Programme of
Action, as adopted by the World Conference
on Human Rights on 25 June 1993, zitiert
nach:
http://www.unhchr.ch/huridocda/huridoca.ns
f/%28Symbol%29/A.CONF.157.23.En

letzter Zugriff: 20.02., 13.35 Uhr

12 Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom
04.05.2011, Az.: 2 BvR 2365/09 u.a., Rn.
125, aa0O

13 Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom
04.05.2011, Az.: 2 BvR 2365/09 u.a., Rn.
126, aaO

14 Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom
04.05.2011, Az.: 2 BvR 2365/09 u.a., Rn.
127, aaO



http://www.bundesverfassungsgericht.de/entscheidungen/rs20110504_2bvr236509.html
http://www.bundesverfassungsgericht.de/entscheidungen/rs20110504_2bvr236509.html
http://hudoc.echr.coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001-102799
http://hudoc.echr.coe.int/sites/eng/pages/search.aspx?i=001-102799
http://www.unhchr.ch/huridocda/huridoca.nsf/%28Symbol%29/A.CONF.157.23.En
http://www.unhchr.ch/huridocda/huridoca.nsf/%28Symbol%29/A.CONF.157.23.En
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Menschen mit geistiger Behinderung im
MaBregelvollzug bemangelt!®.

Der menschenrechtliche (universelle)
Ansatz des Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichtes erlaubt - nicht zuletzt vor
dem Hintergrund der UN-Konvention -,
einige MaBgaben des Gerichts flr die
Sicherungsverwahrung auch auf den
MaBregelvollzug nach § 63 StGB wie er
sich fir Menschen mit geistiger Behinde-
rung darstellt, zu lGbertragen. Die Frage
der VerfassungsmaBigkeit drangt sich
auf.

3. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lassen sich aus juris-
tischer Perspektive folgende Essenzen
benennen:

1. Zur Vermeidung der Unterbringung
des Menschen mit geistiger Behinde-
rung im MaBregelvollzug ist eine in-
terdisziplinare und praventive Ab-
stimmung zwischen den Beteiligten
(Mensch mit geistiger Behinderung,
Fachkrafte, rechtliche Betreuer, Ge-
richt, Verteidigung, Staatsanwalt-
schaft, Gutachter) dringend geboten,
um ggf. eine Aussetzung des Vollzu-
ges nach § 67b StGB zu erreichen.

2. In Bezug auf die Erlangung einer Kos-
tenzusage flir ein engmaschiges Be-
treuungsangebot in einer Einrichtung
der Behindertenhilfe zur Vermeidung
des MaBregelvollzuges besteht rechtli-
cher Argumentationsspielraum, der
sich in Zukunft seinen sozialverwal-
tungsrechtlichen und (sozial-
)gerichtlichen Weg wird ebnen mis-
sen.

3. Verstarktes Hinarbeiten auf die Aus-
setzung des Vollzuges zur Bewahrung
durch strukturierte flachendeckende
Kooperationen mit Nachsorgeeinrich-
tungen, was eine erweiterte Ange-
botslandschaft in der Behindertenhilfe

15 Kestel, Seite 140 f., 142 {f.
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erforderlich macht. Die hierfir erfor-
derlichen rechtlichen Argumente in
dem Diskurs mit den Leistungstragern
kdnnen aus dem im Lichte der UN-
Konvention auszulegenden Sozialleis-
tungsrecht abgeleitet werden.

4. Auch die menschenrechtskonforme
Auslegung des deutschen Verfas-
sungsrechtes verlangt die Beseitigung
des normativen Defizits des § 136
StVollG.
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Geistig behinderte Straftiater im MaBregelvollzug -

Diagnostik, Behandlung und Entlassung
Dr. Beate Eusterschulte, Vitos-Klinik GieBen

Die Behandlung von geistig behinderten
Menschen im MaBregelvollzug setzt nicht
nur das Vorhandensein allgemeiner
Kenntnisse Uber diese Stérungsgruppe
voraus, sondern insbesondere auch das
Vorhandensein  spezieller Kenntnisse
Uber die allgemeinen Ursachen von Kri-
minalitadt, Gber die spezifischen Charak-
teristika geistig behinderter Straftater
sowie Uber die kriminalpraventive Wirk-
samkeit der verschiedenen Behand-
lungsmethoden. Deswegen soll im Fol-
genden, bevor detaillierter auf Diagnos-
tik, Behandlung und Entlassung von
geistig behinderten MaBregelvollzugspa-
tienten eingegangen wird, ein kurzer
Uberblick tber wichtige Gesichtspunkte
der Kriminalitétsentstehung gegeben
werden.

Psychische Erkrankung und
Delinquenz

Delinquentes Verhalten tritt in den meis-
ten Fallen nicht ,aus dem nichts heraus"
auf, sondern ist die Endstrecke einer
meistens langjahrigen Entwicklung, die
bereits mit genetischen Faktoren sowie
pra-, peri- und postnatalen unginstigen
Einflissen beginnt (z.B. Alkoholkonsum
wdhrend Schwangerschaft, Sauerstoff-
mangel unter der Geburt, Umweltgifte).
In der Kindheit beobachtet man proble-
matische Persoénlichkeitsziige mit Impul-
sivitat, ,Risk-taking", Geflhlskalte in
Verbindung mit unterdurchschnittlichen
verbalen Fertigkeiten. Treffen auf diese
problematischen Persdnlichkeitszlige
inadéquate Erziehungsmethoden, Ableh-
nung durch die Peer-Group, antisoziale
Kontakte oder  Substanzmissbrauch
(Gen-Umwelt-Interaktion), so besteht
ein hohes Risiko fiir die Entwicklung an-
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tisozialen und delinquenten Verhaltens
(Mller-Isberner & Eucker 2012).

Waéhrend in einer Studie von Hafner und
Boker aus den 70er Jahren des vergan-
genen Jahrhunderts ein Zusammenhang
zwischen psychischer Erkrankung und
Delinquenz ganz allgemein verneint wur-
de (Boker & Hafner 1973), konnte in
zahlreichen Folgestudien ein deutlicher
Zusammenhang zwischen psychischen
Stérungen und Gewaltdelinquenz belegt
werden (Hodgins, 1992; Hodgins et al.,
1996; Corrigan & Watson, 2005). So ist
das Gewaltrisiko bei geistig behinderten
Ménnern gegenlUber der Durchschnitts-
bevélkerung um den Faktor 5 erhéht, bei
geistig behinderten Frauen um den Fak-
tor 25 (Crocker & Hodgins, 1997). Im
Vergleich dazu beobachtet man bei Schi-
zophrenen ein 2-3-fach erhbhtes Ge-
waltrisiko oder bei Menschen mit Alko-
hol- und Drogenmissbrauch ein je nach
Studie 9-15-fach (Méanner) sowie 15-55-
fach (Frauen) erhoéhtes Gewaltrisiko ge-
geniber der Durchschnittsbevélkerung.

Die Problematik psychisch kranker Straf-
téter im MaBregelvollzug liegt nicht nur
in der psychischen Stérung selber, son-
dern in dem meist gleichzeitigem Vorlie-
gen mehrerer Stérungen (Komorbidi-
tét). Dabei bildet das Risiko jeder ein-
zelnen dieser Stérungen das Gesamtrisi-
ko nicht realistisch ab. Besondere Be-
deutung kommt insbesondere antisozia-
len Persdnlichkeitsmerkmalen und Sub-
stanzkonsum zu. Da wie oben bereits
dargelegt, die problematische Entwick-
lung in vielen Fallen frihzeitig einsetzt,
haben wir es oft mit chronischen Krank-
heitsverlaufen zu tun, bei denen voran-
gegangene Behandlungsversuche in vie-
len Fallen nicht erfolgreich waren. Das
bedeutet in Hinblick auf die Behandlung
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aber auch, dass es nicht ausreicht, die
jeweiligen Delinquenzfaktoren (Faktoren,
die ursachlich zur Begehung des Delikts
beigetragen haben) zu identifizieren,
einen Deliktzyklus herauszuarbeiten und
alternative Handlungsstrategien zu erar-
beiten, sondern es mulssen auch die
chronischen Risikofaktoren, die zu einem
instabilen Lebensstil beigetragen haben,
wie schlechte Copingstrategien, man-
gelnde lebenspraktische Fertigkeiten,
problematische duBere Lebensumstande,
problematische Persdnlichkeitsmerkmale
in den Fokus der Behandlung gerlckt
werden.

Geistige Behinderung und Krimi-
nalitat

Die Datenlage zu intelligenzgeminderten
Straftatern ist sehr uneinheitlich. Es gibt
national und international groBe Unter-
schiede in den Studiensettings sowie
Unterschiede in den Methoden zur Erfas-
sung der Intelligenzminderung. In man-
chen Studien werden Grenzbegabte be-
rtcksichtigt, in anderen nicht. Dariber
hinaus beeinflussen z.B. auch politische
Entscheidungen die Haufigkeit von Straf-
taten bei Intelligenzgeminderten. So
hatte die Deinstitutionalisierung Geistig
Behinderter nicht nur die Mdéglichkeit zu
mehr Teilhabe, sondern auch den Zu-
gang zum Strafrechtssystem zur Folge.
(Lindsay et al., 2007)

Zahlreiche Untersuchungen in verschie-
denen Landern ergaben, dass die hau-
figsten Straftaten bei Intelligenzgemin-
derten Sexualdelikte, Brandstiftung und
Kérperverletzung sind. Eine Untersu-
chung von Leygraf (1988) ergab folgen-
de Deliktverteilung:  Toétungsdelikte:
12,4%, Korperverletzung: 5,0%, Sexu-
aldelikte: 50,4%, Eigentumsdelikten:
18,2%, Brandstiftung: 13,2%, sonstige
Delikte: 0,8%. Haufige psychische Sto-
rungen bei intelligenzgeminderten Straf-
tatern sind gemaB einer Untersuchung
von Hobson und Rose (2008) Schizo-
phrenie/Psychose (19,3-44,2%), affekti-
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ve Stérungen (1,6-14,3%), Angststorun-

gen (3,1-13,2%) sowie autistische
Symptome (13,1%). Dariber hinaus
liegt entsprechend einer Studie von

Méannynsalo et al. (2009) bei 25% aller
intelligenzgeminderten Straftater eine
antisoziale Persodnlichkeitsstérung vor.
Aufgrund dieser hohen Pravalenz von
komorbiden Stérungen erscheinen psy-
chiatrische BehandlungsmaBnahmen
angezeigt und erfolgversprechend. In
einer Untersuchung von Linhorst et al.
(2003) konnte gezeigt werden, dass die
Rickfallraten innerhalb von 6 Monaten
nach Beendigung einer ambulanten Be-
handlung bei 25% lagen, wahrend sie in
den ersten 6 Monaten nach Abbruch ei-
ner ambulanten Behandlung bei 43%
lagen. Entscheidend in Hinblick auf eine
erfolgreiche Behandlung ist allerdings die
prazise Analyse der Delinquenzfaktoren.

In verschiedenen Untersuchungen konn-
ten bei geistig Behinderten in Hinblick
auf bestimmte Delikttypen deliktspezifi-
sche Variablen herausgearbeitet werden.
In Hinblick auf aggressives Verhalten
zeigen sich signifikant mehr Fehler in der
Beurteilung interpersonaler Situationen
und eine geringere Genauigkeit in der
Identifizierung der Absichten des Gegen-
Ubers (Basquill et al., 2004). Bei intelli-
genzgeminderten Brandstiftern sind Ar-
ger und Verstimmungen aber auch Aner-
kennung durch Peers entscheidende Mo-
tivatoren. Bei geistig behinderten Sexu-
alstraftatern fiel auf, dass der Kenntnis-
stand Uber Sexualitat sich Uber die ge-
samte Gruppe hinweg sich nicht von dem
bei Sexualstraftdtern ohne Intelligenz-
minderung unterscheidet. (Lunsky et
al., 2007; Michie et al., 2006). Betrach-
tet man einzelne Untergruppen, so kon-
nen diesbeziglich durchaus Unterschiede
vorliegen. In der Vorgeschichte zeigten
sich oft Schulabbruch sowie friheres
unangemessenes Sexualverhalten (Fyson
et al. 2007, Langevin et al. 2007). Straf-
téter mit geplantem Vorgehen zeigten
gegenuber denjenigen mit impulsiv-
ungeplanten sexuellen Ubergriffen ein
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héheres MaB an kognitiven Verzerrun-
gen, Leugnung und negativen Haltungen
den Opfern gegenliber (Langdon et al.,
2007). Die Bedeutung von Empathie und
sozio-moralischem Denken, Faktoren die
in der allgemeinen Straftaterpopulation
sowohl in der Behandlung als auch in der
Forschung eine bedeutende Rolle spie-
len, wurde bei intelligenzgeminderten
Straftatern bisher kaum systematisch
untersucht (Langdon et al., 2010). Ent-
sprechend den deliktspezifischen Variab-
len wurden zahlreiche Behandlungspro-
gramme entwickelt. Fur die Behandlung
aggressiven Verhaltens haben sich kog-
nitiv-behaviorale Programme zur Arger-
behandlung bewahrt. Dabei konnte ge-
zeigt werden, dass es sich nicht nur um
kurzzeitige Behandlungseffekte handelt,
sondern dass die Behandlungserfolge bis
zu 10 Jahren anhielten (Allan et al.,
2001, Lindsay et al., 2003). Bei der Be-
handlung von Brandstiftern wurden ins-
besondere das Training sozialer Fertig-
keiten sowie die Erarbeitung des De-
liktzyklus in den Mittelpunkt der Behand-
lung geruckt. Fur die Behandlung intelli-
genzgeminderter Sexualstraftater liegen
inzwischen zahlreiche Behandlungspro-
gramme vor, in denen Leugnung und
kognitive Verzerrung zentrale Gesichts-
punkte darstellen. Das Deliktvermei-
dungsmodell findet in unterschiedlichen
Formen Anwendung.

Rahmenbedingungen des MaBre-
gelvollzugs

Fir die Behandlung im MaBregelvollzug
sind nicht nur das spezifische therapeuti-
sche Setting, sondern insbesondere die
allgemeinen Rahmenbedingungen des
MaBregelvollzugs von Bedeutung. Die
Unterbringung erfolgt gegen den Willen
der Patienten (MaBregel der Besserung
und Sicherung, §63 StGB), die Patienten
haben keine freie Arzt-/ Therapeuten-
wahl, die Aufenthaltsdauer liegt bei
mehreren Jahren und die Entlassung
erfolgt nur bei guter Legalprognose. Bei

39

Betrachtung dieser Rahmenbedingungen
wird deutlich, dass es wohl kaum tiefer-
gehende Einschnitte in die Grundrechte
eines Menschen gibt, sodass die Behand-
lung nicht nur mit besonderer Sorgfalt
durchzufihren, sondern auch so kurz wie
maoglich zu gestalten ist. Der entschei-
dende Unterschied zu allgemeinpsychiat-
rischen BehandlungsmaBnahmen liegt
darin, dass das Ziel nicht die Heilung
oder Remission einer Stérung, sondern
die Beseitigung der Gefahrlichkeit dar-
stellt.

Das bedeutet, dass die Basis samtlicher
kriminaltherapeutischer MaBnahmen die
Risikobeurteilung in Hinblick auf erneu-
tes gewalttatiges Verhalten darstellt.
Nachdem gezeigt werden konnte, dass
die strukturierte professionelle Risikobe-
urteilung (SPJ) zu einer deutlich verbes-
serten  Vorhersagegenauigkeit fihrt,
wurden zahlreiche strukturierte Progno-
seinstrumente entwickelt, die die indivi-
duelle Prognosebeurteilung unterstitzen.
Diese Risikoinstrumente bilden relevante
Risikofaktoren ab und unterstitzen den
Beurteiler insbesondere darin, relevante
Gesichtspunkte nicht zu Ubersehen. In
dem von Webster et al (1997) entwickel-
ten Prognoseinstrument HCR-20 werden
10 historische Items aus der Vorge-
schichte (Frihere Gewalttaten, Alter bei
erster Gewalttat, Substanzmissbrauch
etc.), 5 klinische Items (z.B. Mangel an
Einsicht, Impulsivitat) und 5 Risiko-
Items (z.B. keine realistischen Plane,
Mangel an Unterstiitzung) abgebildet. In
Untersuchungen konnte gezeigt werden,
dass diese Prognoseinstrumente wie z.B.
HCR-20, Psychopathie-Checkliste, VRAG
oder Static-99 auch fiur die Risikobeurtei-
lung intelligenzgeminderter Straftater
geeignet sind (Gray et al., 2007, Lind-
say, 2008). Wichtig ist allerdings, dass
die Risikobeurteilung nicht allein auf den
Ergebnissen der Prognoseinstrumente
basieren darf, sondern unter Berlicksich-
tigung der individuellen Gegebenheiten
durchgefiihrt werden muss. Die Behand-
lung zielt im nachsten Schritt auf die
relevanten Risiken ab. Stehen keine Be-
handlungsmadglichkeiten zur Verfligung,
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kommen in einzelnen Fallen nur die vo-
riibergehende oder auch langer andau-
ernde Anwendung von SicherungsmaB-
nahmen in Frage. Solche MaBnahmen
sind z.B. in der Anfangsphase der Be-
handlung impulskontrollgestdrter Pati-
enten solange erforderlich, bis padagogi-
sche oder medikamentése Behand-
lungsmaBnahmen erste Erfolge zeigen.

Intelligenzgeminderte Straftater
im MaBregelvollzug - Die Praxis

Diagnostik

Bei intelligenzgeminderten Straftatern im
MaBregelvollzug stellt sich die Ausgangs-
situation bei Aufnahme meistens sehr
undbersichtlich dar. In vielen Fallen lie-
gen eine Fllle von psychiatrischen, neu-
rologischen, internistischen und Verhal-
tensproblemen vor, die ein systemati-
sches und interdisziplinares diagnosti-
sches Vorgehen unentbehrlich machen.
Die Systematik beinhaltet zunachst ein
intensives Aktenstudium (samtliche Un-
terlagen aus der Vorgeschichte), da ge-
walttdtiges Verhalten in der Vorgeschich-
te der wichtigste Pradiktor fir zuklnfti-
ges gewalttatiges Verhalten darstellt. Es
sind die angezeigten diagnhostischen
MaBnahmen zu definieren (cranielle
Kernspintomographie, Chromosome-
nanalyse, Abkldrung von Ho6r- und Seh-
fahigkeiten etc.). Angesichts der unbe-
fristeten Unterbringung sollte unbedingt
eine Zeitachse flir die Diagnostik festge-
legt werden (max. 3 Monate), und nach
Abschluss der Diagnostik missen samtli-
che Ergebnisse zu einem Gesamtbild
integriert werden.

Die psychiatrische Abklérung gestaltet
sich deutlich schwieriger als bei normin-
telligenten Patienten, da die Informatio-
nen vom Patienten begrenzt sind, nicht
selten mehrere psychiatrische Stérungen
gleichzeitig vorliegen (z.B. Depression,
Schizophrenie, sexuelle Deviation) und
die Charakteristika der einzelnen Sto6-
rung mit zunehmender Minderung der
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intellektuellen Fahigkeiten von dem typi-
schen Erscheinungsbild abweichen (z.B.
aggressives Verhalten als einziges offen-
sichtliches Symptom einer Psychose,
Schmerzen als einziges Symptom einer
depressiven Stérung). Es hat sich als
sinnvoll erwiesen, die Patienten aus un-
terschiedlichen Fachperspektiven syste-
matisch abzukléren. Die psychologische
Perspektive umfasst die Abklarung der
intellektuellen Fahigkeiten sowie die Er-
fassung des Entwicklungsstands (z.B.
soziale Fertigkeiten, motorische Fertig-
keiten, Lesen/Schreiben, Sprache, Im-
pulskontrolle, Einhalten von Regeln) zur
Beurteilung der Alltagsfertigkeiten und
insbesondere zur Beurteilung des Ent-
wicklungspotentials.

Die somatische Perspektive umfasst ins-
besondere die Identifizierung von Fehl-
bildungen, sensorischen Defiziten, neu-
rologischen Problemen (Epilepsie, Spas-
tiken) sowie internistischen Problemen.
Hier ist eine Zusammenarbeit mit ver-
schiedensten Konsiliarérzten unumgang-
lich. Die pflegerische Perspektive fokus-
siert die systematische Dokumentation
von problematischen aber auch prosozia-
len Verhaltensmustern sowie die beson-
deren Fertigkeiten und Ressourcen. Hier
empfehlen sich systematische digitale
Erfassungsinstrumente, die eine Vielzahl
von Items abbilden, z.B. Einhalten von
Terminen, punktliche Einnahme von Me-
dikamenten, Einhalten von Absprachen,
saubere Kleidung etc.

Besondere Bedeutung kommt bei dieser
Patientengruppe der systemischen Per-
spektive zu, da die Herkunftsfamilie oder
Peers in Heimeinrichtungen nicht selten
problematische Verhaltensweisen ver-
starken. Fasst man diese verschiedenen
Perspektiven zusammen, kommt man
zur forensischen Perspektive. Hier ist als
erstes die klare Definition der Delin-
quenzfaktoren, also der Faktoren, die
ursachlich zur Begehung des Delikts bei-
getragen haben, von Bedeutung. Hierbei
kann es sich um Impulsivitat, psychoti-
sche Denkinhalte, Verhaltensprobleme
etc. handeln. Auf diese Delinquenzfakto-
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ren zielt die Behandlung ab, um das
Rickfallrisiko zu vermindern, wie z.B. die
Gabe von Antipsychotika zur Remission
der psychotischen Denkinhalte oder ver-
haltenstherapeutische MaBnahmen zu
Beeinflussung der Impulsivitat. Bei geis-
tig behinderten Patienten bedarf es aber
zusatzlich der Klarung der Faktoren, die
die Behandlung erschweren (z.B. Lese-
schwierigkeiten, Hoérprobleme, Epilepsie,
..), der Faktoren, die letztendlich die
Entlassung erschweren kdénnen, wie z.B.
teure korperliche Erkrankungen, regel-
maBige selbstschadigende Verhaltens-
weisen sowie der Ressourcen, die ent-
scheidende Anknlpfungspunkte fir die
Behandlung darstellen. Auf diesen diag-
nostischen Erkenntnissen basiert die
strukturierte professionelle Prognosebe-
urteilung sowie die Therapieplanung.

Behandlung

Den konzeptionellen Rahmen fir Be-
handlungsmaBnahmen im MaBregelvoll-
zug stellt das Rickfallvermeidungsmodell
dar. Grundlage dieses Modells ist die
Annahme, dass jeder Straftat eine Ver-
haltenskette vorangeht, die durch inter-
ne und externe Faktoren verstarkt wird.
(Muller-Isberner & Eucker, 2012). Je
friiher die zum Delikt fiilhrende Verhal-
tenskette unterbrochen wird, umso ge-
ringer ist das Ruckfallrisiko. In diesem
Modell lassen sich problemlos stérungs-
spezifische Konzepte, Planung von Inter-
ventionen oder Risikomanagement integ-
rieren.

An therapeutischen MaBnhahmen im en-
geren Sinne kommen psychotherapeuti-
sche Verfahren (kognitiv-behaviorale
Methoden), medikamentése Behandlung,
psychosoziale Verfahren (positives Lern-
klima, Verhaltensplane, GroBgruppen)
sowie Sport-, Arbeits- und Beschafti-
gungstherapie und strukturierte Freizeit-
gestaltung zur Anwendung. Letztendlich
unterscheiden sich die Behandlungsme-
thoden im MaBregelvollzug nicht von
denen, die in der Allgemeinpsychiatrie
zur Anwendung kommen, der Schwer-
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punkt liegt jedoch immer auf der Ver-
meidung eines Rulckfalls. Besondere Be-
deutung kommt unter den angewende-
ten Verfahren der kognitiv-behavioralen
Therapie zu, die bei Intelligenzgeminder-
ten nachweislich zu positiven Therapie-
ergebnissen fuhrt. Auch hier fihrt die
systematische Herangehensweise mit
Problem-, Verhaltens- und Bedingungs-
analyse dazu, dass bestimmte Verhal-
tensmuster sich durch konsequente In-
terventionen beeinflussen und steuern
lassen. Entscheidend ist, die richtigen
Verstarker in Hinblick auf erwlinschtes
Verhalten anzuwenden, wie z.B. Loben
des Patienten, individuelle Aktivitaten,
Lockerungen etc. Als glunstig hat sich
erwiesen, wenn das gesamte interpro-
fessionelle Team in dieser therapeuti-
schen Methodik geschult ist. Gesteuert
wird die Gesamtbehandlung durch den
Behandlungs- und  Wiedereingliede-
rungsplan, der gemaB MaBregelvollzugs-
gesetz in sechsmonatigen Abstanden zu
erstellen ist. Eine solche regelmaBige
Planung ist angesichts des mehrjahrigen
Behandlungsverlaufs unverzichtbar und
ermdglicht die Priorisierung von Behand-
lungszielen, die Koordinierung der ver-
schiedenen therapeutischen MaBnahmen
sowie die kritische Wiirdigung des bishe-
rigen Behandlungsergebnisses. Mit zu-
nehmendem Behandlungsfortschritt wer-
den dem Patienten Lockerungen gewdhrt
(z.B. begleiteter Ausgang, unbegleiteter
Ausgang, Stadtausgang etc.), um die
Stabilitat der erzielten Behandlungserfol-
ge unter zunehmenden Belastungen zu
erproben, wie z.B. Suchtmittelabstinenz,
Remission der Psychose, Einhalten von
Absprachen, Kontrolle padophiler Impul-
se.

Entlassung

Bereits bei Aufnahme beginnt mit Pri-
fung der vorherigen Lebensbedingungen
des Patienten und daraus resultierenden
Uberlegungen hinsichtlich eines mogli-
chen Entlasssettings die Entlassung des
Patienten. Diese Entlassplanung setzt
sich im Rahmen der Behandlung unter
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Berticksichtigung der Risikobeurteilung,
Anpassung der Behandlungsschwerpunk-
te sowie Abgleich der Risikobeurteilung
mit entsprechenden Entlasssettings fort.
An Entlassvorbereitungen kommen Pro-
bewohnen, engmaschige Supervision des
Patienten in der Entlasseinrichtung, Kri-
seninterventionen vor Ort sowie Anpas-
sung des Settings in Betracht. Gemaf
hessischem MaBregelvollzugsgesetz wird
im Rahmen eines max. 8 Monate andau-
ernden Entlassurlaubs erprobt, ob er in
den gegebenen Rahmenbedingungen in
der Lage ist, deliktfrei zu leben. In die-
sem Zeitraum lebt der Patient bereits in
der Einrichtung, die Klinik ist aber noch
fir den Patienten zustandig, sodass je-
derzeit durch die Klinik Kriseninterven-
tionen erfolgen kénnen oder die Behand-
lung unter- bzw. abgebrochen werden
kann, wenn Auflagen nicht eingehalten
werden oder es zu erneutem delikti-
schem oder deliktnahem Verhalten
kommt. Nach erfolgreichem Abschluss
des Entlassurlaubs wird der Patient der
in der Regel 5 Jahre wahrenden Fih-
rungsaufsicht unterstellt, die bei proble-
matischen Verlaufen durch die Strafvoll-
streckungskammer auch entfristet wer-
den kann. Der entlassene Patient erhalt
in dieser Zeit Auflagen, wird einem Be-
wahrungshelfer zugeteilt und wird im
Bundesland Hessen regelméaBig durch die
forensisch-psychiatrische Ambulanz ge-
sehen und beurteilt. Wichtig sind in die-
sem Zeitraum der Flhrungsaufsicht die
gute Vernetzung, die klare Aufgabenzu-
teilung und die klare Kommunikation
innerhalb des haufig sehr komplexen
Helfersystems. Problematisch in Hinblick
auf die Entlassung ist die Tatsache, dass
fir forensische Patienten geeignete
Heimpldtze nicht in ausreichender Zahl
zur Verfigung stehen, was lange Warte-
zeiten nach sich zieht, die der Patient
unnétigerweise in der forensischen Psy-
chiatrie verbringen muss. Die Wartezei-
ten kénnen unter Umstanden Jahre be-
tragen. Es besteht ein Bedarf an hoch-
strukturierten Heimplatzen mit ausrei-
chender personeller Besetzung und Mog-
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lichkeiten der
nen Betreuung.

individuell zugeschnitte-
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Kriminalitat und Delinquenz bei Menschen mit geistiger Behinderung
- Formen, Rechtslage, Denk- und Handlungsmuster

PD Dr. Ernst Wiillenweber, IFBFB Berlin

Die Bedeutung von Delinquenz und Kri-
minalitdt bezogen auf Menschen mit
geistiger Behinderung wird unterschatzt.
Erst seit ca. einem Jahrzehnt wird die
Thematik in die Diskussion gebracht,
allerdings recht haufig im Zusammen-
hang mit Forensik. Diese Schieflage ist
verwunderlich, da der Schwerpunkt der
Thematik in den Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe liegt. Die weitaus Uber-
wiegend Zahl der Delikte ereignet sich
im Rahmen der Behindertenhilfe.

Im Zuge der Unbestimmtheit der Diag-
nosestellungen und des Begriffs der In-
telligenzminderung werden zunehmend
Erwachsene die kriminell geworden sind,
in forensischen Einrichtungen als geistig
behindert erklart. Es handelt sich hierbei
um Personen, die vor dieser Zuschrei-
bung nicht im Rahmen der Behinderten-
hilfe sozialisiert wurden (Sonderschule
fir geistig Behinderte) oder durch die
Behindertenhilfe betreut wurden (Werk-
statten, Wohneinrichtungen).

Leider liegen fur Deutschland nur unzu-
reichende kriminalstatistische Daten in
Bezug auf Menschen mit geistiger Be-
hinderung vor. Uber die Haufigkeit kdn-
nen daher keine eindeutigen Aussagen
gemacht werden. Es ist jedoch von einer
hohen Dunkelziffer in den Einrichtungen
der Behindertenhilfe auszugehen, wenn
man die Haufigkeit von Entwendungen,
Sachbeschadigungen und Fremdaggres-
sionen sowie der sexuellen Auffalligkei-
ten im Uberblick betrachtet.

Ich mdchte im Folgenden zunachst die
Begriffe Delinquenz und Kriminalitat kla-
ren. Im Hauptteil werden rechtliche Fra-
gen sowie verschiedene Aspekte und
Umgangsweisen in Bezug auf Delinquenz
und Kriminalitat bei Menschen mit geisti-
ger Behinderung erlautert.
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Ziel der Ausflihrungen ist es, spezifische
Aspekte und Reaktionsweisen der Um-
welt an Beispielen zu beschreiben und zu
diskutieren. Dazu werde ich verschiede-
ne Fallbeispiele aus der Praxis in einer
thematischen Ordnung referieren und
praxisbezogen diskutieren.

1. Begriffsklarungen

Delinquenz

In der strafrechtlichen Literatur wird De-
linquenz haufig mit dem Begriff der ,Kin-
derkriminalitat" gleichgesetzt und weist
damit deutlich auf kindlich deliktische
Verhaltensweisen hin (WeiBer Ring 2000,
17). Um terminologisch eine Differenzie-
rung zwischen normverletzenden Verhal-
tensweisen von Kindern und denen von
Erwachsenen zu erreichen, wurde der
Begriff der ,Delinquenz® eingefiihrt. Dies
vor allem mit dem Ziel, auf kognitive,
motivationale und entwicklungsbedingte
Besonderheiten bei Kindern hinzuweisen
(ebd., 18). Zugleich wurde der Begriff
der Delinquenz gewahlt, um negative
Assoziationen, die mit dem Begriff der
Kriminalitdt in Verbindung stehen, zu
vermeiden und einer UbermaBigen Stig-
matisierung von Kindern und Jugendli-
chen entgegenzuwirken (ebd., 19).

Delinquenz verweist also auf den Bruch
von Normen und Regeln, durch Verhal-
tensweisen, die v.a. noch spielerischen
Charakter (z.B. Klauen, Ziindeln, Rau-
fen) haben und bei Erwachsenen zu
strafrechtlichen Konsequenzen fihren
wirden (WeiBer Ring 2000, 19).

Kriminalitat

Die Frage, was unter dem Begriff , Krimi-
nalitat® zu verstehen ist, wird in der
Rechtswissenschaft nicht allgemeingiiltig




B REFERATE

definiert. Vielmehr erfolgt eine Begriffs-
klarung mittels Regelungen, die fir die
Verwirklichung von Straftatbestanden
entsprechende Sanktionen nach sich
ziehen. Kaiser (1993, 238) verdeutlicht
zum Begriff ,Kriminalitat": ,Das Verbre-
chen ... als Sozialerscheinung bezeichnet
man als ,Kriminalitat". Dieser Begriff
meint die Summe der strafrechtlich
missbilligten Handlungen. Sie werden
gewdhnlich nach Raum (national, regio-
nal, lokal) und Zeit sowie Umfang (Zahl
der Delikte), Struktur (Art und Schwere
der Delikte) und Entwicklung beschrie-
ben ... Kriminalitat ist aber keine Wirk-
lichkeit flr sich, sondern abhdngig von
gesellschaftlichen und staatlichen Ein-
richtungen, die auf Verbrechen antwor-
ten, sie verfolgen und ahnden."

Damit wird deutlich, dass bei der Frage,
was Kriminalitdt ausmacht, vor allem
von verletzten Normen ausgegangen
wird, die rechtliche Sanktionen zur Folge
haben. Dabei entsprechen die Strafge-
setze der allgemeinen Auffassung von
gesellschaftlichen Normen, deren Verlet-
zung mit Sanktionen gegen den Norm-
brecher geahndet wird. Ein kriminelles
Verhalten kann demnach als solches be-
wertet werden, wenn ein Strafgesetz
verletzt wurde. Dieser eher pragmatische
Ansatz scheint vor allem vor dem Hinter-
grund bestandiger Veranderungen des
Strafrechts und damit zunehmender Un-
sicherheiten, wer als kriminell zu be-
trachten ist, sinnvoll und hilfreich.

2. Rechtliche Stellung von Men-
schen mit geistiger Behinderung

Delikte stellen strafgesetzwidrige Hand-
lungen dar, die aus juristischer Sicht
sowohl aus strafrechtlicher (StGB) als
auch aus privatrechtlicher Perspektive
(BGB) zu beurteilen sind. Zentraler Be-
griff sowohl aus strafrechtlicher als auch
aus privatrechtlicher Sicht ist die
»Schuld", der unterschiedliche Konnota-
tionen enthalt.

~Schuld® stellt im Strafrecht den Vorwurf
von rechtswidrigen Handlungen gegen-
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Uber dem Tater dar. Dabei setzt sich das
Merkmal der Schuld aus den Elementen
der Schuldféahigkeit und dem Unrechts-
bewusstsein zusammen. Zu berlicksich-
tigende SchuldausschlieBungsgriinde, die
ein Verschulden somit ausschlief3en,
kénnen zum Wegfall der Strafe (§§19-20
StGB) flihren. Schuld im strafrechtlichen
Sinne wird umso schwerer beurteilt, des-
to einfacher es fir den Tater gewesen
ware, sich rechtstreu zu verhalten (Kob-
ler 1995, 339).

Handelt es sich bei Straftatern um Men-
schen mit geistiger Behinderung, ist zur
Klarung der Schuldfrage zunachst die
Schuldfahigkeit (§8§19-20 StGB) zum
Zeitpunkt der Tat zu beurteilen. Bei die-
ser Beurteilung sind Verbindungen zur
psychischen und intellektuellen Verfas-
sung des Taters zu ziehen und machen
Differenzierungen zur Schuldunfahigkeit,
verminderten Schuldfdhigkeit und be-
dingten Schuldféhigkeit mdoglich und
notwendig. Dabei scheint die Schuldun-
fahigkeit im Sinne des Strafrechts fir
Menschen mit geistiger Behinderung be-
sonders bedeutsam zu sein. Dies vor
allem deshalb, weil neben Kindern unter
14 Jahren auch Tater, die zum Tatzeit-
punkt unter

e ,einer krankhaften seelischen Sto6-
rung,

e einer tiefgreifenden Bewusstseinssto-
rung,

e Schwachsinnl® oder

e anderen seelischen Abartigkeiten®
(Quambusch 2001, 175ff)

leiden und gleichzeitig unfahig sind, das
Unrecht ihrer Tat einzusehen oder da-
nach zu handeln, als schuldunfahig beur-
teilt werden kénnen (ebd.).

Die Zuordnung von Menschen mit geisti-
ger Behinderung in die oben genannten
Kategorien, in der Rechtsdiskussion ist
allerdings aufgrund einer Unterscheidung
zwischen angeborener Intelligenzschwa-

16 Hjer offenbart sich eine voéllig Uberholte
Terminologie die auf eine nicht vorhandene
Interdisziplinaritat v.a. zwischen Geistigbe-
hindertenpdadagogik und Juristik verweist.
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che und einer geistigen Behinderung
aufgrund von hirnorganischen Stérungen
oder einer frihkindlichen Hirnschadigung
nicht immer einfach. Liegt eine geistige
Behinderung aufgrund einer angebore-
nen Intelligenzschwache vor, ist der
Mensch mit geistiger Behinderung zum
Schwachsinn zuzuordnen, handelt es sich
um exogene Faktoren, die zur geistigen
Behinderung fihrten, erfolgt eine Zuord-
nung zur krankhaften seelischen Stérung
(ebd.).

Neben der Frage der Schuldfahigkeit sind
gleichzeitig strafmildernde Umstande bei
der Festlegung konkreter StrafmaBnah-
men (§21 StGB) zu berlicksichtigen. Die
Strafmilderungsvorschrift geht davon
aus, dass Tater mit einer geistigen Be-
hinderung grundsatzlich nicht unfdhig
sind, sich ordnungsgemalB zu verhalten,
dass aber die Normtreue aufgrund ihrer
Beeintrachtigung eingeschrankt ist. All-
gemein zuverlassige Kriterien, die eine
Entscheidungsfindung in Richtung einer
vollen Schuldféhigkeit oder verminderten
Schuldfahigkeit unterstitzen, sind nicht
verfigbar und machen Klarungen im
Einzelfall notwendig. Dazu wird in der
Regel ein Sachverstandigengutachten
angefordert. Darin ist flr die zustandigen
Richter neben der Intelligenz des Taters
auch jenes MafB an Intelligenz zu klaren,
das zur Vermeidung der Straftat not-
wendig gewesen ware. Trotz dieses sub-
stantiierten Gutachtens bleibt es Aufgabe
des Richters, zu entscheiden, ob der Ta-
ter auch mit einer geistigen Behinderung
in der Lage war, sein Verhalten als Un-
recht zu beurteilen und danach zu han-
deln. Wird angesichts des Gutachtens
allerdings deutlich, dass der Tater mit
einer geistigen Behinderung unfahig ist,
seine Strafe als Motivation zur Verhal-
tensanderung zu verstehen, ist von ubli-
chen StrafmaBnahmen abzusehen und
gegebenenfalls eine Unterbringung an-
zuordnen (Quambusch 2001).

Auch aus privatrechtlicher Sicht steht der
Begriff der ,Schuld® im Mittelpunkt der
Auseinandersetzung mit gesetzeswidri-
gen Handlungen. Allerdings werden aus
dieser Perspektive einerseits Verpflich-
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tungen und andererseits Bewertungen
seines Verhaltens als vorwerfbar disku-
tiert und zwischen Vorsatz und Fahrlas-
sigkeit (§ 276 BGB) differenziert.

Als mangelnd verschuldensfahig werden
jene Menschen beurteilt, denen es auf-
grund einer krankhaften Stdérung der
Geistestdtigkeit unmdéglich war, Ent-
schlieBungen fir Handlungen von ver-
ninftigen Erwagungen abhangig zu ma-
chen. Sichere Kriterien, die eine man-
gelnde Verschuldensfahigkeit begriinden,
sind nicht zu finden und kénnen auch
aufgrund einer gerichtlichen Betreuung
keine Rlickschlisse erméglichen (Quam-
busch 2001).

Ahnlich der Frage der Schuldféhigkeit ist
die Frage der Verschuldensfahigkeit im
Privatrecht mittels eines Sachverstandi-
gengutachtens zu kldren und lasst nur
eine Bejahung oder Verneinung zu. Eine
Verschuldensfahigkeit ist dann zu ver-
neinen, wenn ein Mensch mit einer geis-
tigen Behinderung den Grad der geisti-
gen Entwicklung nicht erreicht hat, der
es ihm ermdglicht, das Unrecht seiner
Tat zu erkennen. Wird eine Verschul-
densunfahigkeit festgestellt wird der Ta-
ter mit einer geistigen Behinderung von
der Haftung freigestellt. Ausnahmen ei-
nes Ersatzanspruchs ergeben sich ledig-
lich aus Billigkeitsgriinden, wonach auch
derjenige fir sein Verhalten einzustehen
hat, der zwar verschuldensunfahig, aber
vermogend ist (Quambusch 2001)

3. Menschen mit geistiger Behin-
derung als Opfer und Tater von
Delinquenz und Kriminalitat

Menschen mit geistiger Behinderung als
Opfer von Straftaten wurden in der Fach-
literatur bisher v.a. in Hinblick auf gegen
sie gerichtete Gewalttaten thematisiert,
insbesondere sexuelle Gewalt (vgl. Zemp
2002 und Fegert 2002). Die folgende
Feststellung von KlauB 2001, 15 fasst
den bisherigen Diskussionsstand zu-
sammen: ,Menschen mit geistiger Be-
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hinderung sind offenbar besonders als
Gewaltopfer bedroht ...".

Ausgehend von unserer Praxiserfahrung
mochte ich einige Risikofaktoren im Le-
ben von Menschen mit geistiger Behinde-
rung aufzeigen. Diese Faktoren méchten
wir an Hand von Beispielen verdeutlichen
und zur Diskussion stellen:

e Das Leben von Menschen mit geisti-
ger Behinderung ist durch erhoéhte
soziale Abhangigkeit gekennzeichnet,
die von der Umwelt nachteilig fir den
behinderten Menschen benutzt wer-
den kann. Nach unserer Erfahrung
steht Betrug von behinderten Men-
schen exemplarisch flir einen solchen
Straftatbereich. Dieser wird anschei-
nend sehr haufig durch das nahe Um-
feld, also durch Betreuer und Ange-
hoérige, veribt.

e Menschen mit geistiger Behinderung
zeigen sich nicht selten Uberfordert,
komplexe soziale Situationen zu
durchschauen. Sie bemerken daher
eine Schadigung oft zu spat oder gar
nicht.

e Menschen mit geistiger Behinderung
hegen eher selten Misstrauen, sie
lassen sich daher leicht z.B. durch
Freundlichkeit von einer Tat ablen-
ken.

e Manchen Menschen mit geistiger Be-
hinderung féllt es schwer, Uber Er-
lebnisse oder Gefihle zu kommuni-
zieren. Es kann angenommen wer-
den, dass mdgliche Tater diesen Um-
stand einkalkulieren. Trotz sensibler
und individualisierter Kommunikati-
onsversuche war es in folgendem
Beispiel nicht méglich, Naheres Uber
die schreckliche Tat zu erfahren.

Ein Bewohner eines Wohnheims war flr
zwei Tage verschwunden. SchlieBlich
wird er von der Polizei aufgegriffen und
in die Einrichtung gebracht. Bei einer
Untersuchung werden erheblich Verlet-
zungen am After und ein Bruch des
Hiftgelenks diagnostiziert. Obwohl der
Bewohner gut sprechen kann, kommu-
niziert er niemals Uber die stattgefun-
denen Ereignisse.
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Aspekte der Taterrolle bei Menschen
mit geistiger Behinderung

Bei Delinquenz und Kriminalitat mag
man eher an benachteiligte Jugendliche
denken, weniger jedoch an geistig Be-
hinderte, z.B. Menschen mit Down Syn-
drom.

Praxiserfahrungen zeigen, dass sich die
Taten von Menschen mit geistiger Behin-
derung vornehmlich gegen andere be-
hinderte Menschen, z.B. andere Wohn-
heimbewohner oder andere Werkstatt-
mitarbeiter, richten. Mdgliche Opfer sind
mitunter auch Kinder, so gut wie nie
scheint es zu Taten gegeniber ihnen
fremden nichtbehinderten Erwachsenen
Zu kommen.

e Die Entwicklung eines Schuldgefiihls
ist entwicklungstheoretisch gebunden
an die Fahigkeit zur Perspektiven-
Ubernahme (Happé & Frith 1995,
184). Aufgrund von Einschrankungen
in diesem Bereich zeigen manche
Menschen mit geistiger Behinderung
kein Schuldbewusstsein und sind sich
der UnrechtmaBigkeit ihrer Tat nicht
bewusst.

Delinquentes und kriminelles Verhal-
ten als Ausdruck einer Verhaltens-
storung

Die konstatierte Unterschatzung von De-
linquenz und Kriminalitdt durch Men-
schen mit geistiger Behinderung er-
scheint v.a. darin begriindet, dass ein
GroBteil der entsprechenden Verhaltens-
weisen als Verhaltensauffalligkeit, Ver-
haltensstérung oder psychische Stérung
interpretiert und damit in einen anderen
thematischen Zusammenhang gerlckt
wird.

Auch in den einschlagigen Arbeiten der
Geistigbehindertenpadagogik werden
delinquente Verhaltensweisen als Bei-
spiele fir Verhaltensauffalligkeiten ein-
geordnet; So benennt Theunissen 2000,
297ff. folgende Verhaltensweisen, die
auch in Bezug auf Delinquenz und Krimi-
nalitat diskutiert werden kénnen: Steh-
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len, Zerstéren, Beschadigen von Objek-
ten, Verstecken, Verlegen oder Wegwer-
fen von Objekten. Und bei der Bundes-
vereinigung Lebenshilfe 1996, 17 werden
~Schwere Fremdaggressionen (z.B. ande-
re schlagen, kratzen, verletzen; Zersto-
rung von Sachen)", ,dissoziales Verhal-
ten (z.B. Verwahrlosen, Zlindeln, Dieb-
stahle)®, ,sexuelle Auffalligkeiten (z.B.
Exhibitionismus, Onanieren in der Of-
fentlichkeit, Prostitution, sexuelle Uber-
griffe auf den Partner)" genannt.

Die Zuordnung von delinquenten und
kriminellen Verhaltensweisen als eine
Form von Verhaltensstérung erscheint in
der Praxis der Behindertenhilfe vor allem
dann zu erfolgen, wenn die entsprechen-
den Verhaltensweisen (1) bemerkens-
wert haufig auftreten, (2) kaum Bemi-
hungen zu einer Vertuschung erkennbar
und sie (3) keinem sachlichen Zweck,
z.B. einem materiellen Vorteil, sondern
dominant einem mentalen Motiv zu die-
nen scheinen.

Als Erklérung fur diese Verhaltensauffal-
ligkeiten im Uberschneidungsbereich zu
Delinquenz werden die allgemein flr
Verhaltensauffalligkeiten von Menschen
mit geistiger Behinderung diskutierten
Faktoren genannt. Manche Taten schei-
nen als Appell nach Aufmerksamkeit,
Zuwendung und Gruppenzugehoérigkeit
interpretierbar. Zudem haben Menschen
mit geistiger Behinderung in aller Regel
hdufige Grenziberschreitungen erlebt
(vgl. KlauB 2001, 13ff.), wodurch sich
das Risiko eigener Grenzliberschreitun-
gen erhoht.

Aus Sicht der Praxis der Behindertenhilfe
werden v.a. drei Formen von delinquen-
tem Verhalten in den Zusammenhang
von Verhaltensauffalligkeiten und psychi-
schen Stérungen gerlckt: sexuelle Auf-
falligkeiten, Diebstahl bzw. Entwendun-
gen und Aggressionen. Sexuelle Auffal-
ligkeiten und Gewalt sind neben Brand-
legungen anscheinend auch die zentralen
Problematiken der Forensik bei Men-
schen mit geistiger Behinderung.
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4. Reaktionen auf delinquentes und
kriminelles Verhalten von Menschen
mit geistiger Behinderung

Denk- und Handlungsmuster von
Eltern und Angehodrigen von geistig
behinderten Menschen

e Eltern von Menschen mit geistiger
Behinderung haben oft groBe Prob-
leme, eine innere Distanz zu ihrem
behinderten erwachsenen Kind zu
entwickeln. Fir sie steht das Wohl ih-
res Sohnes oder ihrer Tochter an ers-
ter Stelle. Sie verhalten sich haufig
Uberfiursorglich und suchen ihr Kind
vor Schaden zu schitzen. Eltern nei-
gen daher nicht selten zu Verharmlo-
sung einer Tat und zur Unterbeto-
nung der Schuldfahigkeit.

e Aus den gleichen Motiven suchen
Eltern und Angehérige ,ihre schit-
zende Hand"“ einzulegen, um Konse-
quenzen abzuwenden. Sie sehen sich
als Interessenvertreter und versu-
chen, Probleme individuell zu regeln.

¢ Eine weitere markante Reaktionswei-
se von Eltern geistig behinderter Ju-
gendlicher oder Erwachsener ist darin
zu sehen, dass sie versuchen, die
Mobilitat und Selbststandigkeit ihres
auffdllig gewordenen Sohnes oder ih-
rer Tochter einzuschranken, um wei-
teren Taten vorzubeugen.

Denk- und Handlungsmuster in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe

Auch in Einrichtungen der Behinderten-
hilfe, wie Sonderschulen, Wohneinrich-
tungen und Werkstatten, zeigen sich
verschiedene Reaktionsmuster auf delin-
quentes und kriminelles Verhalten von
geistig behinderten Schilern und Klien-
ten. Diese Reaktionsweisen erscheinen
noch heterogener als die Reaktionen
durch Eltern und Angehdrige:

e Aufgrund der geringen Bedeutungs-
gebung von Delinquenz und Krimina-
litét kann es zu Simplifizierung, Ver-
harmlosung oder sogar Vertuschung
einer Tat kommen. Selbst hier ist
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mitunter die Meinung zu hoéren, die
behinderten Menschen wiissten nicht,
was sie tun. Dementsprechend wird
den geistig behinderten Tatern jegli-
che Mindigkeit und Verantwortung
abgesprochen.

Umgekehrt kann es zu einer Uber-
steigerten Dramatisierung eines Ge-
schehens kommen. Dies kann z.B.
durch die Absicht motiviert sein,
Sanktionen zu legitimieren.

In den Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe wird die Frage der Einschal-
tung von Polizei und Justizbehérden
extrem kontrovers diskutiert. Auf der
einen Seite wird angefiihrt, geistig
behinderte Menschen seien sowieso
strafunmiindig, von daher bringe die
Beteiligung der Polizei nichts. Zudem
wirden die Betreffenden den Zu-
sammenhang nicht verstehen oder
sie wlrden sich aufgewertet flhlen.
Dem gegeniber steht das Argument,
eine Tat musse bei behinderten Men-
schen die gleichen Konsequenzen ha-
ben wie bei allen anderen. Zudem
bewirke das Eintreffen der Polizei,
das Gesprach mit den Polizeibeamten
und die Aufnahme eines Protokolls
einen  abschreckenden Eindruck.
Dementsprechend schalten manche
Einrichtungen immer die Polizei bzw.
Justizbehdérden ein, andere nie.

Nach unserer Beobachtung wird in
manchen Einrichtungen mit einem
Tater-Opfer-Ausgleich oder mit Wie-
dergutmachung gearbeitet. Dies wird
als Konsequenz und als Beitrag zur
Entwicklung von Perspektiviibernah-
me begrindet.

Opfern von Delinquenz und Kriminali-
tat wird teilweise nicht geglaubt oder
ihnen wird eine Mitschuld am Ge-
schehen unterstellt. Dies kann bis hin
zu einer Tabuisierung des Opfersta-
tus fuhren. Die Grinde fir diese Ta-
buisierung sind andere, als diejeni-
gen, die zum Verschweigen von ver-
Ubten Straftatbestdnden von Men-
schen mit geistiger Behinderung flih-
ren.
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Unserer Meinung nach zahlen
hierzu:

- fehlende Interessenvertreter,

- Unterstellung einer mangeln-
den Glaubwirdigkeit der Op-
fer,

- Herunterspielen der Tat durch
den Tater, durch andere Be-
teiligte, aber auch durch das
Opfer selbst,

- (beflirchtete) Repressionen
durch den Tater oder das so-
ziale Umfeld

- soziale Abhangigkeit vom Ta-
ter.

e Fir Opfer von Straftaten scheint in
vielen Einrichtungen die Nachsorge
zu fehlen. Eine Tat gerat so vor-
schnell in den Hintergrund, Krankun-
gen und Verletzungen finden zu we-
nig Ausdruck und Verarbeitung. Die
betroffene Person flihlt sich nicht
verstanden, das problematische Ge-
schehen kann nur schwer einen Ab-
schluss finden.

e MitarbeiterInnen in der Praxis der
Behindertenhilfe fihlen sich tberfor-
dert mit der komplexen padagogi-
schen Problematik im Umgang mit
Delinquenz und Kriminalitdt. Es man-
gelt an Sicherheit im padagogischen
Handeln, vergleichbar den Unsicher-
heiten wie sie bei anderen padagogi-
schen Problemstellungen, wie z.B.
dem Umgang mit gravierenden Ver-
haltensauffalligkeiten, feststellbar
sind.

e Zudem entsteht bei Mitarbeitern der
Selbstvorwurf des Scheiterns, weil
man die Taten nicht verhindern und
Opfer nicht entsprechend schitzen
konnte.

Handlungsmuster in der Gesellschaft

Bisher hat es keinen Ansatz einer Dis-
kussion von Straftaten von Menschen mit
geistiger Behinderung gegeben, etwa
vergleichbar den Diskussionen zu Gewalt
von psychisch kranken Menschen oder
der Gewalt an Schulen. Vielmehr lassen
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sowohl das Fehlen von kriminalstatisti-
schen Daten und die Praxis der Bericht-
erstattung in der Presse die Vermutung
zu, dass das Begehen von Straftaten
durch Menschen mit geistiger Behinde-
rung nur bei extremen Vergehen thema-
tisiert und polizeilich geahndet wird.
Leichtere Vergehen, wie Ladendiebstahle
und Sachbeschadigungen, scheinen vor
allem deshalb nicht zu existieren, da
diese entweder nur selten polizeilich ge-
meldet oder die strafrechtliche Verfol-
gung aufgrund mangelnder Schuldfahig-
keit (8§20 StGB) erst gar nicht aufge-
nommen werden.

Erschwerend kommt hinzu, dass auch in
der juristischen Fachliteratur der Um-
gang mit Delinquenz und Kriminalitat
bei Menschen mit geistiger Behinderung
faktisch nur dann zu existieren scheint,
wenn es sich um extreme Tatbesténde
handelt. Mégliche Grinde liegen unserer
Meinung nach sowohl in der Annahme,
dass die betreuenden Personen in
Wohneinrichtungen oder auch zu Hause
fir die Vermeidung solcher Taten Sorge
zu tragen hatten, als auch darin, dass
viele der hier beschriebenen Tatbestdnde
als Marginalien beurteilt werden, die
aufgrund der nicht ausreichenden Scha-
denssumme und dem Fakt der Schuldun-
fahigkeit in aller Regel eingestellt bzw.
erst gar nicht aufgenommen werden.

Liegt jedoch eine erhebliche Selbst- oder
Fremdgefahrdung vor, die auch mit den
verschiedenen Betreuungsleistungen
nicht zu vermeiden oder abzumildern ist,
greifen Gerichte ein und verfligen eine
Einweisung.

5. Schlussbemerkung

Die hier diskutierten Aspekte und Reak-
tionen haben die Bedeutung der Proble-
matik von Delinquenz und Kriminalitat
sowohl hinsichtlich der Opfer- wie der
Taterperspektive bei geistig behinderten
Menschen verdeutlicht. Wir sehen unse-
ren Beitrag als Einstieg in eine weitge-
hend noch ausstehende, jedoch notwen-
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dige Fachdiskussion, indem wir mit de-
skriptiver Ausrichtung Problemstrukturen
und erste Typologisierungen aufgezeigt
haben. Ziel der geforderten Fachdiskus-
sion sollte die Bestimmung sachlicher
Grundpositionen und padagogisch-
therapeutischer Standards der Unter-
stiitzung sein. Einher gehen sollte diese
Diskussion mit entsprechender quantita-
tiver und qualitativer Forschung, die
auch die Tater, ihr soziales Umfeld, ihre
Straftaten und Motive naher beleuchtet.

Ausgehend von einer sich entwickelnden

bereichsbezogenen Theorie sollten die

Themenbereiche v.a. unter den Aspekten

der Selbstbestimmung, Glaubwirdigkeit

und Schuldfahigkeit von Menschen mit
geistiger Behinderung beleuchtet wer-
den. Wir haben in diesem Zusammen-
hang fiir die Uberschrift die Formulierung

»,Ein Tabuthema" gewahlt, da man sich

bei einer solchen Fachdiskussion in ver-

schiedener Hinsicht auf schwieriges Ter-
rain begibt:

e theoretisch ist die Diskussion u.a.
deshalb schwierig, da so gut wie kei-
ne schllissigen Ansdtze zu diesen As-
pekten ausgearbeitet wurden und
von einem extrem kontraren Mei-
nungsspektrum auszugehen ist.

e padagogisch-therapeutisch ist die
Diskussion schwierig, da préaskriptive
bzw. bewertende -insbesondere ver-
harmlosende und stark moralisieren-
de- Positionen, feststellbar sind und
vielleicht auch deshalb Interventions-
konzepte weitgehend fehlen

o schlieBlich ist die Diskussion rechtlich
schwierig, da die Rechtslage die
komplizierten Zusammenhdange nicht
zu erfassen vermag und die Proble-
matik bei Juristen kaum auf Interes-
se zu stoBen scheint.

Dennoch scheint eine Auseinanderset-
zung und Fachdiskussion langsam in
Gang zu kommen. Dabei wird, wie be-
reits konstatiert, der Selbstbestim-
mungsaspekt stark betont, z.B. bei
Zemp 2002; Thomas u.a. 2002 und Fe-
gert 2002. Bei den Themen Delinquenz
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und Kriminalitdét muss die Frage der
Selbstbestimmung u.a. stark hinsichtlich
Selbstverantwortung beantwortet wer-
den. Auch hierzu fehlen entsprechende
Entwirfe, so dass die Frage von KlauB
2001, 23 vorlaufig offen bleiben muss:
~Nehmen wir Menschen, als fur ihr Leben
und Handeln verantwortlich ernst, wenn
ihr Verhalten die Grenzen des Ertragba-
ren fir ihre Mitmenschen und das Zu-
sammenleben sprengt - oder wenn sie
auch nur im Kaufhaus klauen?".

Und zu den Aspekten der Glaubwirdig-
keit und Schuldfahigkeit ist Zemp 2002,
612 zuzustimmen, die fordert: ,Beide
Fragen, diejenige der Glaubwirdigkeit
und diejenige der Schuldféhigkeit von
Menschen mit Behinderung, mussen
grundsatzlich enttabuisiert werden, ...".
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Nachsorge durch Einrichtungen und Dienste der Behindertenhilfe
fiir Menschen mit geistiger Behinderung nach Mafiregelvollzug

Dr. Wolfgang Bommel, Bethel.regional, Bielefeld

Hauptstadt der Diakonie

Bielefeld ist Stammsitz der v. Bodel-
schwinghschen Stiftungen Bethel mit fast
17.000 Beschaftigten an vielen Standor-
ten (s. Bild).
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In Bielefeld ist Bethel nicht der einzige,
aber ein groBer Anbieter komplexer So-
zialleistungen. Damit unterliegt er - wie
jeder groBer Anbieter - einer besonde-
ren Kritik, aber auch einer besonderen
Verantwortung.

Leistungen werden erbracht in Hilfefel-
dern folgender Sozialgesetzbicher:

e SGB XII: Ambulante und sta-
tionare Eingliederungshilfe,
Wohnen, Arbeit, Freizeit
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e SGB V: Ambulante und stati-
onare Behandlung akuter und
chronischer Krankheiten,
Krankenkasse

e SGB XI: Altenhilfe, Pflegever-
sicherung

e SGB VII: Jugendhilfe, Erzie-
hungshilfen, Schulen, Ausbil-
dung

Die Bielefeld-Verschworung

Seit einigen Jahren kursieren Geriichte,
dass es Bielefeld gar nicht gabe. Losge-
treten durch einen Party-Scherz unter
Studenten vor 15 Jahren, begann die
Geschichte Uber die angebliche Nicht-
existenz von Bielefeld: SIE haben die
Existenz des ostwestfalischen Ortes er-
funden, SIE haben die ganze Welt ge-
tduscht. Sogar die Marketingabteilung
der Stadt Bielefeld hat diese Theorie fir
ihre anstehende 800-Jahr-Feier aufge-
griffen (s. Bild).

IELEFELD

Das gibt's doch gar nichil

Angesichts des besonderen Umgangs in
der Offentlichkeit mit dem Thema ,Fo-
rensik, Nachsorge, Straftater" - auf der
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einen Seite mit manchmal heftigen,
Uberzogen wirkenden Reaktionen der
Offentlichkeit, auf der anderen Seite mit
einer scheinbaren Neigung zu Intranspa-
renz und Geheimhaltung - mochte ich
dies als Chance nutzen und fir die ,ver-
schworte" Stadt ergénzen:

SIE behaupten:

Es gabe zwar keine forensische Klinik ,
es wirden dennoch alle schwierigen
Menschen betreut werden; Menschen mit
Krankheiten und Behinderungen, auch
Straftater und Rechtsbrecher, in ambu-
lanten und stationaren Systemen,
Wohngruppen, Heimen, Fachkranken-
hdusern, Krankenhausern der Psychiat-
rie, Behindertenhilfe, Jugendhilfe, Woh-
nungslosenhilfe, in der JVA

SIE behaupten:

Das sei schon immer so gewesen, aber
es hatte keiner gemerkt und gewusst.

Anfang des Jahres wurde in den v. Bo-
delschwinghschen Stiftungen Bethel ein
interner Fachtag zum Thema ,Forensi-
sche Nachsorge" veranstaltet. Hierbei
wurden unter anderem Einrichtungen, in
denen entsprechende Arbeit erfolgt, be-
nannt und vorgestellt.

Mich personlich erstaunte, dass bereits
an vielen Orten und in vielen Einrichtun-
gen Arbeit mit forensischem oder ehe-
mals forensischem Klientel stattfindet.
Nach eigener Schatzung kénnten ca. 0,5
% bis 1,0 % betreuter Menschen einen
forensischen Hintergrund haben. Dazu ist
von einer ,Dunkelziffer" auszugehen, da
auch nicht einheitlich definiert ist, wer
alles zu dieser Klientel gehdrt (z. B.
ehemalige Forensiker, die mittlerweile
keinerlei Auflagen mehr haben).
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In der aktuellen Situation und Dis-
kussion der Eingliederungshilfe und
Behindertenhilfe sind drei Begriffe
aus keiner Veranstaltung und Dis-
kussion wegzudenken.

Was bedeutet fiir die forensische
Nachsorge...

1. Inklusion

LIncludere™ bedeutet wortlich Ubersetzt
~eingeschlossen sein®.

Nun, das sind forensische Patienten im
wahrsten Sinne der Ubersetzung viele
Jahre ihres Lebens. Der Weg zur Inklusi-
on in der modernen Interpretation als in
allen Bereichen der Gesellschaft selbst-
verstandlich angenommener Teilnehmer
ist allenfalls ein Fernziel und entspricht
nicht der Realitdt in der forensischen
Nachsorge.

So bieten sich als Begrifflichkeiten eher
die Bezeichnungen ,Exklusion® und ,In-
tegration™ als Zwischenschritte zu einer
weitaus spateren moglichen ,Inklusion®
an.

2. UN-Behindertenrechtskonvention
Die Ausfliihrungen der UN-Behinderten-
rechtskonvention gelten im Grundsatz
zwar fur alle, werden aber ganz oder
teilweise durch andere Gesetze ausge-
setzt; so z.B. flr Straftater bzw. Rechts-
brecher im Status Haft, forensischer Un-
terbringung und auch forensischer Nach-
sorge.

3. Netzwerk

Austausch und Kommunikation sind
wichtig, wie beispielhaft bei dieser Ta-
gung und dem internen Fachtag in
Bethel umgesetzt. Ich greife das Zitat
einer Kollegin zum Thema Netzwerk auf:
»+Alle reden davon, aber wer macht’s
denn? Wer macht die Spinne?" Hier ist
jeder gefordert, selbst aktiv zu werden
und entsprechende Kontakte zu knipfen
oder Strukturen zu schaffen.
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Die dunkle Seite der Psychiatrie

Leserkommentar
vom 27.11.2012:

»,Die (forensische) Psychiatrie ist eines
der letzten Machtmittel innerhalb demo-
kratischer Systeme, mit deren Hilfe Leu-
te kaltgestellt oder (voribergehend) aus
dem Verkehr gezogen werden kdénnen.
Da es sich meist um universitatsnahe
also staatliche Institute handelt, werden
die Chefs dieser Einrichtungen entspre-
chend angewiesen®.

Dieser Leserkommentar im SZ-Blog
muss einen nachdenklich, aber auch
achtsam stimmen. Natdurlich ist es eine
Einzelmeinung, natdrlich kann dies ein
~paranoider Spinner" geschrieben ha-
ben.

Andererseits zeigt es die Sorgen und
Noéte von Menschen, wenn anderen
Menschen in offentlichen oder nichtof-
fentlichen Einrichtungen Zwang und
Gewalt angetan wird und womdglich
die Grinde hierflir und der Umgang
nicht transparent sind oder allgemein
akzeptiert werden. Schnell bildet sich
aus solchen Angsten Widerstand und
Hass.

Mit diesem Dilemma sieht sich jeder
konfrontiert, der in einem dieser Be-
reiche arbeitet, in dem Rechte, Gesetze
oder Besonderheiten umgesetzt werden,
die mit Freiheitsentziehung, Gewalt,
Zwang, Kontrolle zu tun haben. Diese
Frage muss sich jede/r in diesem Feld
Arbeitende, insbesondere zu Tatigkeits-
beginn gut stellen, gegebenenfalls Bera-
tung und Unterstlitzung einholen und
madglicherweise auch fir ein ,Nein" ent-
scheiden.

Siddeutsche Zeitung

Was ist und wer macht forensi-
sche Nachsorge?

Forensische Nachsorge ist in Deutschland
konkret definiert und wird nur von foren-
sischen Kliniken und forensischen Ambu-
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lanzen (oft an die Kliniken angeschlos-
sen) durchgefiihrt. Dies wird in den Bun-
deslédndern unterschiedlich umgesetzt.
Gemeinsam ist z. B., dass dies nach ei-
ner gesonderten, offentlichen Finanzie-
rung erfolgt.

Die ,forensische Nachsorge", die wir im
Rahmen der Eingliederungshilfe in Hei-
men und ambulanter Betreuung durch-
fihren, misste man korrekterweise be-
schreiben: Wir betreuen Menschen, die
eine forensische Vorgeschichte haben.

Anmerkung zur Vorgeschichte der Vor-
geschichte: 8 von 10 der forensischen
Patienten waren bereits vor ihrer Unter-
bringung in irgendeiner Weise ,Teilneh-
mer"

schaft.

am Hilfesystem unserer Gesell-

Wir erbringen also Leistungen der Ein-
gliederungshilfe, nicht mehr und nicht
weniger.

Der Kern dieser Arbeit ist meines Erach-
tens gerade flur Menschen mit forensi-
schem Hintergrund gut in einer (mittler-
weile schon etwas in die Jahre gekom-
mene) These beschrieben:

Warum tun wir das?
Einige einfache Erklarungsversuche:
e Das haben wir schon immer gemacht

e Das entspricht dem christlich-
menschlichen Selbstverstandnis

e Das ist eine gesellschaftlich notwendi-
ge, gewinschte, tolerierte, geforderte
Aufgabe (wer macht’s denn sonst?)
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~Das ihr mir ja keinen abweist..."
(Friedrich von Bodelschwingh)

Die Kirche hat sich zu dieser Aufgabe,
nicht nur in jlingster Zeit, bekannt:

~Der MaBregelvollzug ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe, zu der die Kir-
chen ihren besonderen Beitrag leisten
kénnen."

~Wir als Kirche haben die Aufgabe, die
Opfer von Straftaten bzw. deren Angeho-
rige seelsorgerlich zu begleiten .... Wir
sind konfrontiert mit ihren Fragen, ihrer
Not und ohnmaéachtigen Empérung und
suchen mit ihnen nach Hilfe und Bewalti-
gung. Wir nehmen ebenso die Angste
der Bevélkerung ernst.

Gleichzeitig tragen wir Verantwortung fir
die  Begleitung psychisch  kranker
Rechtsbrecher und Rechtsbrecherinnen,
die fachlich qualifizierter Behandlung
bedirfen.

Nur in dieser doppelten Verantwortung
kann Kirche fir das christliche Men-
schenbild einstehen, das jedem Men-
schen unzerstérbare Wiirde vor Gott und
die Chance auf Veranderung und Zukunft
zuspricht."

(Synode der Westfédlischen Landeskirche,
November 1998)

~Indem Diakonie Verantwortung wahr-
nimmt far behinderte und kranke Men-
schen, tut sie dies selbstverstandlich
auch flr psychisch erkrankte Menschen,
die im Zusammenhang mit ihrer Erkran-
kung strafféllig geworden sind".

(,Diakonie und forensische Psychiatrie",
Fachverband Behindertenhilfe in den DW
Westfalen und Lippe, Januar 2001)
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Was passiert bei Straftat/
Rechtsbruch von psychisch Kran-
ken und/oder geistig behinder-
ten Menschen?

In der Praxis erfolgt eine eher zuféllige
Zuordnung zu:

JVA

Hierzu existieren zwar Ubergeordnete
Bundesgesetze, vieles ist jedoch in Lan-
desgesetzen unterschiedlich geregelt.

Im internationalen Vergleich scheinen
diese Regelungen noch unterschiedlicher
ZU sein.

Ein Anhaltspunkt fir die unterschiedliche
Umsetzung mag die Anzahl Inhaftierter
pro 100.000 Blurger andeuten:

USA 751
RuBland 713
Iran 212
Mexico 196
Deutsch- 91
land

Dénemark 61
Farder 15

(Anmerkung zu den Farder Inseln: Nach dem
Vortrag informierte mich ein Teilnehmer,
dass es auf den Farder-Inseln kein Gefangnis
gabe.)

Beispielhaft sei noch angemerkt, dass es
in Norwegen per se keine Inhaftierung
geistig behinderter Menschen gibt, son-
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dern diese einzelfallweise, im Umfang je
nach Gefahrdung und Wiederholungsge-
fahr in der jeweiligen Gemeinde betreut
werden.

Bettenentwicklung Psychiatrie
und Forensik

1980

Allgemeinpsychiatrie 104.000
Forensik 3.225
JVA

1992

Allgemeinpsychiatrie 75.665
Forensik 3.926
JVA

2000

Allgemeinpsychiatrie 54.000
Forensik 5.872
JVA

2008

Allgemeinpsychiatrie 51.500
Forensik 10.500
JVA (2011) 60.000

Im o.g. Zeitraum haben sich die
stationaren Psychiatrie-Platze
halbiert, die forensischen Platze
haben sich verdreifacht. Jeder 5.
Behandlungsplatz in der Psychi-
atrie ist forensisch. (Zahlen von
Freese 2012)

Entwicklung der forensi-
schen Nachsorge

2006 2010
Langzeit- 430 657
burlaubte
Bedingt 895 2.019
entlassen
Weitere 175 396

(Zahlen von Freese 2012)
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Sicherheit und Gefahrdung

,Das Schwierige an der Prognose ist,
dass sie die Zukunft betrifft"

Mit dieser Feststellung ist mir Ulrich Wi-
ckert gut in Erinnerung, vermutlich war
er weder der Erste noch der Letzte, der
diese Erkenntnis vermittelte.

In der Gefahrdungsprognose werden
verschiedene Verfahren angewendet, um
eine Gefahrdungsaussage flr die Zukunft
zu eruieren. Gutachter und Gerichte ver-
suchen, nach moglichst wissenschaftli-
chen Kriterien eine Prognose abzugeben.
Verwendet werden verschiedene Skalen,
Scores, statistische Verfahren. Beispiel-
haft genannt sei der HCR-20 sowie der
PCL-R.

So wichtig diese prognostischen Ein-
schatzungen sind, stellen sie doch nicht
den Schwerpunkt der Arbeit in der Ein-
gliederungshilfe dar. Hier gilt es, ein ge-
eignetes Lebensumfeld zu schaffen. Auch
ist es durchaus erlaubt und notwendig,
neben dem Verstand auch das Bauchge-
fuhl und das Herz zu Rate zu ziehen.
Freilich gilt fir beide Prognoseverfahren,
dass man auch irren kann und es eine
100%-ige Sicherheit nicht gibt.

Ausgewadhlte hilfreiche Erfahrun-
gen

e Feste, moglichst langfristige An-
sprechpartner in Forensik und Ein-
richtung

e Forderung gegenseitigen Vertrauens
(z.B. Ricknahmegarantie)

e Kenntnis der jeweiligen Mdglichkeiten
und Grenzen der Einrichtungen

¢ Gemeinsames Ziel (am Scheitern hat
keine Seite Interesse, es geht nicht
ums ,Loswerden"™)

e Duale Aufnahmeprifung (Einrichtung,
Fachdienst)

¢ Offene Informationen (Urteil, Gutach-
ten, interne Stellungnahmen), ge-
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staffelter Zugang und gesonderte Ab-
lage der Akte

e Uberlappende Ubergénge trotz fixer
Schnitte (gegenseitiges Kennenler-
nen, Entlassung aus dem MRV, be-
dingte Entlassung, Flhrungsaufsicht,
Therapie, Freizeit, Arbeit)

e Gegenseitige Hospitationen (,jeder
Mitarbeitende sollte Forensik einmal
gesehen haben™)

e Austausch der beteiligten Helfer (so-
wohl kleiner wie offizieller Dienstweg,
Helferkonferenzen)

e Auflagen und Weisungen erleichtern
die Arbeit (kein Alkohol, keine
~krummen Geschdfte®, Absprachen
einhalten)

¢ Renaissance der Gruppenarbeit

e Neues Arbeitsfeld, anspruchsvoll,
Klientel mit eher leichter geistiger
Behinderung

Offene Punkte

¢ Wie lange erfolgt eine Nachsorge
nach der Nachsorge?
e Wie lange ist jemand ,Forensiker"?

e Wann ist der geeignete Zeitpunkt
eines volligen ,Loslassens" als Zei-
chen einer Integration oder Inklusi-
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on? Oder geht das gar nicht und der
,forensische Stempel™ bleibt wohl-
moglich lebenslanglich?

¢ Umgang mit Krisen und Ruckfallen

e Aufgrund des hohen Sicherheitsan-
spruchs fuhren auch wenig deliktre-
levante Krisen zu Rickfihrungen und
Scheitern einer BeurlaubungsmaB-
nahme. Dies mulsste meines Erach-
tens weniger absolutistisch geregelt
werden konnen (Vgl. Entwicklung des
Umgangs mit Rickfdllen im Suchtbe-
reich in den letzten 30 Jahren)

¢ Umgang mit Straftaten bei Menschen
mit geistiger und psychischer Behin-
derung in der eigenen oder benach-
barten Einrichtung (,unter den Tep-
pich kehren®“, anzeigen, interne Re-
gelung, ,wegbeten"?)

Last but not least...

...das Thema Offentlichkeitsarbeit, am
liebsten ganz klein gedruckt. Keine Ein-
richtung tut sich bei diesem Thema
leicht; wir auch nicht.

®  Dr. Wolfgang Bommel
Bethel.regional, Bielefeld
www.bethel.de
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Die Auswirkungen der UN-Behindertenrechtskonvention auf den
MaBregelvolizug bei Menschen mit geistiger Behinderung

Antje Welke, Bundesvereinigung Lebenshilfe, Berlin

Rechtliche Grundlagen des MaB-
regelvollzugs

Nach § 63 StGB ordnet das Gericht die
Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus an, wenn jemand eine
rechtswidrige Tat im Zustand der
Schuldunfahigkeit (§ 20 StGB) oder der
verminderten Schuldfahigkeit (§ 21
StGB) begangen hat und die Gesamt-
wirdigung des Taters und seiner Tat
ergibt, dass von ihm infolge seines Zu-
standes erhebliche rechtswidrige Taten
zu erwarten sind und er deshalb flr die
Allgemeinheit gefahrlich ist. Nach § 20
StGB handelt ohne Schuld, wer bei Be-
gehung der Tat wegen einer krankhaften
seelischen Stérung, wegen einer tiefgrei-
fenden Bewusstseinsstérung oder wegen
Schwachsinns oder einer schweren ande-
ren seelischen Abartigkeit unfahig ist,
das Unrecht der Tat einzusehen oder
nach dieser Einsicht zu handeln. Unter
das Merkmal ,Schwachsinn® werden an-
geborene Intelligenzminderungen wie
insbesondere auch die geistige Behinde-
rung subsumiert. Bei Menschen mit geis-
tiger Behinderung wird daher, wenn eine
Straftat begangen und Schuldunfahigkeit
festgestellt wird, regelmaBig die Unter-
bringung im MaBregelvollzug geprift und
im Fall einer entsprechenden Gefahren-
prognose auch angeordnet. Die Unter-
bringung im MaBregelvollzug ist anders
als die Haft stets unbefristet. Eine Ent-
lassung findet nur bei guter Legalprog-
nose statt. Der MaBregelvollzug kann
jedoch zur Bewdhrung ausgesetzt wer-
den, wenn besondere Umstande die Er-
wartung rechtfertigen, dass der Zweck
der MaBregel (Sicherung und Besserung)
auch dadurch erreicht werden kann.
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Vorgaben des Bundesverfas-
sungsgerichts

Das Bundesverfassungsgericht hat sich
in seinem Urteil vom 04.05.2011'" auf-
grund entsprechender Entscheidungen
des Europaischen Gerichtshofes fiir Men-
schenrechte!® umfangreich mit den ver-
fassungs- und volkerrechtlichen Vorga-
ben zur Sicherungsverwahrung befasst.

Hierbei hat das Gericht u. a. herausgear-
beitet, dass der in der Sicherungsver-
wahrung liegende, schwerwiegende Ein-
griff in das Freiheitsgrundrecht (Art. 2
Abs. 2 Satz 2 GG) nur nach MaBgabe
strikter VerhaltnismaBigkeitsprifung und
unter Wahrung strenger Anforderungen
an die zugrundeliegenden Entscheidun-
gen und die Ausgestaltung des Vollzugs
zu rechtfertigen ist. Die Sicherungsver-
wahrung sei Uberdies nur zu rechtferti-
gen, wenn der Gesetzgeber bei ihrer
Konzeption dem besonderen Charakter
des in ihr liegenden Eingriffs hinreichend
Rechnung und daflir Sorge tragt, dass
Uber den unabdingbaren Entzug der ,au-
Beren" Freiheit hinaus weitere Belastun-
gen vermieden werden. Dem misse
durch einen freiheitsorientierten und
therapiegerichteten Vollzug Rechnung
getragen werden, der den allein praven-
tiven Charakter der MaBregel sowohl
gegenliber dem Untergebrachten als
auch gegenlber der Allgemeinheit deut-

17 BVerfG, 2 BvR 2365/09 vom 04.05.2011.
18 EGMR, Urteil vom 17.12.2009, Beschwer-
de-Nr.19359/04, M. ./. Deutschland; EGMR,
Urteil vom 13.01.2011, Beschwerde-Nr.
17792/07, Kallweit ./. Deutschland; Urteil
vom 13.01.2011, Beschwerde-Nr. 20008/07,
Mautes ./. Deutschland; Urteil vom
13.01.2011, Beschwerde-Nrn. 27360/04 und
42225/07, Schummer ./. Deutschland.
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lich mache. Die Freiheitsentziehung sei -
in deutlichem Abstand zum Strafvollzug
(,Abstandsgebot", wvgl. BVerfGE 109,
133, 166) - so auszugestalten, dass die
Perspektive der Wiedererlangung der
Freiheit die Praxis der Unterbringung
sichtbar bestimme.

Das Bundesverfassungsgericht hat im
besagten Urteil (Rn. 111 - 116) des Wei-
teren vier Prinzipien ausgeflihrt, welche
als Voraussetzungen flir eine verfas-
sungsmaBige Sicherungsverwahrung
vorliegen muissen:

1. ultima-ratio-Prinzip: Die Siche-
rungsverwahrung darf nur als letztes
Mittel angeordnet werden, wenn an-
dere, weniger einschneidende MaB-
nahmen nicht ausreichen, um dem
Sicherheitsinteresse der Allgemein-
heit Rechnung zu tragen.

2. Individualisierungs- und Intensi-
vierungsgebot: Zu Beginn des Voll-
zugs hat unverziglich eine moder-
nen, wissenschaftlichen Anforderun-
gen entsprechende Behandlungsun-
tersuchung stattzufinden. Auf dieser
Grundlage ist ein Vollzugsplan zu er-
stellen, aus dem sich ergibt, welche
MaBnahmen zur Minimierung der Ge-
fahrlichkeit und zur schnellstmadgli-
chen Wiederfreilassung getroffen
werden sollen. Hierflir bedarf es einer
individuellen und intensiven Betreu-
ung des Untergebrachten durch ein
multidisziplindres Team. Erweisen
sich standardisierte Therapiemetho-
den als ungeeignet, muss ein indivi-
duelles Konzept entwickelt werden.
Erfolgversprechende Therapien dur-
fen nicht aus Kostengriinden unter-
bleiben.

3. Trennungsgebot: Es muss sicher-
gestellt werden, dass ausreichende
Personalkapazitéaten zur Verfligung
stehen, um die Anforderungen eines
freiheitsorientierten und therapiege-
richteten Gesamtkonzeptes der Si-
cherungsverwahrung praktisch zu er-
fallen.
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4. Minimierungsgebot: Die Entlas-
sungsvorbereitung ist mit planmaBi-
gen Hilfen fir die Phase nach der
Entlassung zu verbinden. Insbeson-
dere muss ein ausreichendes Ange-
bot an Einrichtungen (forensische
Ambulanzen, Einrichtungen des be-
treuten Wohnens u. A.) gewéhrleistet
sein, die entlassene Untergebrachte
aufnehmen und die erforderliche Be-
treuung sicherstellen.

Die Sicherungsverwahrung gemaB § 66
StGB ahnelt dem MaBregelvollzug nach §
63 StGB im Hinblick auf ihr Ziel (Siche-
rung und Besserung), ihre Dauer (unbe-
fristet) und auch ihre grundrechtsbeein-
trachtigenden Wirkung (Art. 2 Abs. 2
Satz 2 GG) stark. Da die Sicherungsver-
wahrung als weitere MaBregel nach einer
Haft und bei Schuldféhigkeit greift, wah-
rend der MaBregelvollzug statt einer Haft
und bei fehlender Schuldfahigkeit zum
Einsatz kommt, ist davon auszugehen,
dass die vom Bundesverfassungsgericht
fur die Sicherungsverwahrung aufgestell-
ten Prinzipien erst recht flir den MaBre-
gelvollzug nach § 63 StGB gelten mus-
sen.

Dies bedeutet fir den MaBregelvollzug
gerade bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung:

e dass verstarkt Konzepte zur Thera-
pie in Bezug auf die Milderung der
Gefahrlichkeit entwickelt und an-
gewandt werden miussen (kirzest
mogliche Behandlung, Ziel der Be-
handlung ist nicht Heilung oder
Uberwindung der Behinderung,
sondern die Beseitigung der Ge-
fahrlichkeit) -  Individualisie-
rungs- und Intensivierungsge-
bot,

e dass eine praventive Abstimmung
zwischen den Beteiligten (Forensik,
Untergebrachter, ggf. rechtlicher
Betreuer, nachsorgende Einrich-
tung), um madoglichst eine Ausset-
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zung des Vollzuges nach § 67b
StGB zu erreichen, erforderlich ist,
damit die MaBregel so kurz wie
moglich zur Anwendung kommt -
Minimierungsgebot,

e dass Kosten in Bezug auf MaBnah-
men, die den Grundrechtseingriff
MaBregelvollzug verhindern oder
verkirzen kénnen, keine Rolle spie-
len dirfen. Dies bedeutet auch,
dass eine Erweiterung der Ange-
botslandschaft in der Behinderten-
hilfe fir diesen Personenkreis er-
forderlich ist - ultima-ratio-
Prinzip sowie Individualisie-
rungs- und Intensivierungsge-
bot.

Auswirkungen der UN-
Behindertenrechtskonvention

Laut Art. 14 (Freiheit und Sicherheit der
Person) Abs. 1 UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK) gewdhrleisten die
Vertragsstaaten, a) dass Menschen mit
Behinderungen gleichberechtigt mit an-
deren das Recht auf personliche Freiheit
und Sicherheit genieBen, und b) dass
Menschen mit Behinderungen gleichbe-
rechtigt mit anderen die Freiheit nicht
rechtswidrig oder willkirlich entzogen
wird, dass jede Freiheitsentziehung im
Einklang mit dem Gesetz erfolgt und
dass das Vorliegen einer Behinderung in
keinem Fall eine Freiheitsentziehung
rechtfertigt.

Dieser deutliche Wortlaut des Art. 14
Abs. 1 b) UN-BRK, wirft die Frage auf, ob
der MaBregelvollzug nach §§ 63, 64
StGB nicht grundsatzlich im Widerspruch
mit der UN-BRK steht, da er durch sei-
nen Rickbezug auf § 20 und § 21 StGB
insgesamt eine besondere Form der
Freiheitsentziehung flir die betroffenen
Personen vorsieht, welche im Wesentli-
chen unter den weiten Begriff der Men-
schen mit Behinderungen nach der UN-
BRK fallen. Dies ist jedoch nicht der Fall,
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da der MaBregelvollzug nur Folge der
Schuldunfahigkeitsregelung ist und im
Ubrigen nicht an die Behinderung, son-
dern vielmehr an die manifestierte Ge-
fahrlichkeit anknlpft.

Die Frage muss also vielmehr lauten, ob
§ 20 StGB im Widerspruch mit der UN-
BRK steht. In Betracht kame, dass die
Regelung gegen Art. 5 Abs. 2 UN-BRK
(Gleichberechtigung und Nichtdiskrimi-
nierung) i. V. m. Art. 2 Abs. 3 UN-BRK
(Begriffsbestimmungen) verstdéBt. Nach
Art. 2 Abs. 3 UN-BRK bedeutet , Diskri-
minierung aufgrund von Behinderung"
jede Unterscheidung, AusschlieBung oder
Beschrankung aufgrund von Behinde-
rung, die zum Ziel oder zur Folge hat,
dass das auf die Gleichberechtigung mit
anderen gegriindete Anerkennen, Genie-
Ben oder Ausliben aller Menschenrechte
und Grundfreiheiten im politischen, wirt-
schaftlichen, sozialen, kulturellen, bir-
gerlichen oder jedem anderen Bereich
beeintrachtigt oder vereitelt wird. Aller-
dings ist festzustellen, dass die Schuld-
unfahigkeitsregelung des § 20 StGB kei-
ne diskriminierende Wirkung im Sinne
der dargelegten Definition der UN-BRK
entfaltet. Die § 20 StGB innewohnende
Unterscheidung aufgrund der Behinde-
rung hat namlich gerade keine Grund-
rechtsbeeintrachtigung zur Folge, viel-
mehr wird durch seine strafbefreiende
Wirkung eine Grundrechtsbeeintrachti-
gung aufgehoben. Aufgrund dieses privi-
legierenden Charakters der Norm ist ein
VerstoB3 des § 20 StGB gegen Art. 5 Abs.
2 UN-BRK i. V. m. Art. 2 Abs. 3 UN-BRK
nicht erkennbar.

Nach Art. 14 Abs. 2 UN-BRK gewahrleis-
ten die Vertragsstaaten auBerdem, dass
Menschen mit Behinderungen, denen
aufgrund eines Verfahrens ihre Freiheit
entzogen wird, im Einklang mit den Zie-
len und Grundsdtzen dieses Uberein-
kommens behandelt werden, einschlieB-
lich durch die Bereitstellung angemesse-
ner Vorkehrungen. Dieser Pflicht zur Be-
reitstellung angemessener Vorkehrungen
zur Vermeidung von Diskriminierungen
aufgrund von Behinderungen muss bei
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jeglichen Freiheitsentziehungen somit
auch im MaBregelvollzug Rechnung ge-
tragen werden. Angemessene Vorkeh-
rungen koénnen in diesem Zusammen-
hang insbesondere auch das Vorhalten
und Anwenden besonderer Therapiemdg-
lichkeiten oder die Verwendung leichter
Sprache durch das betreuende Personal
sein.

Eine weitere Auswirkung der UN-BRK
betrifft den Wortlaut des § 20 StGB. Aus
Art. 5 Abs. 2 UN-BRK i. V. m. Art. 2 Abs.
3 UN-BRK ergibt sich das Verbot von
Diskriminierungen aufgrund von Behin-
derungen. Nach Art. 4 Abs. 1 b) UN-BRK
(Allgemeine Verpflichtungen) sind alle
gesetzgeberischen MaBnahmen zur An-
derung oder Aufhebung bestehender
Gesetze zu treffen, die eine Diskriminie-
rung von Menschen mit Behinderungen
darstellen. Der aktuelle Wortlaut von §
20 StGB (,wegen einer krankhaften see-
lischen Stérung, wegen einer tiefgreifen-
den Bewusstseinsstérung oder wegen
Schwachsinns oder einer schweren ande-
ren seelischen Abartigkeit™) hat eindeutig
diskriminierenden Charakter, indem er
Behinderungen als Stérungen, Schwache
und Abartigkeit beschreibt. Diese Zu-
schreibungen entsprechen nicht dem
heutigen Verstandnis von Behinderung
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und werten Menschen mit Behinderun-
gen ab. Der Gesetzgeber ist somit gefor-
dert, hier einen diskriminierungsfreien
neuen Wortlaut zu entwickeln.

Schlussbemerkung

Insgesamt ist festzustellen, dass der
MaBregelvollzug einer verstarkten Be-
achtung bedarf. Sowohl die verfassungs-
als auch die menschenrechtlichen Vorga-
ben sind stérker als bislang in den Blick
zu nehmen. Dies bedeutet einerseits
erforderliche Veranderungen in der Pra-
xis des MaBregelvollzugs (Individualisie-
rungs- und Intensivierungsgebot, Vorhal-
ten angemessener Vorkehrungen) als
auch eine bessere Verzahnung des MaB-
regelvollzugs mit und einen Ausbau von
moglichen Nachsorgeeinrichtungen aus
dem Bereich der Eingliederungshilfe (Mi-
nimierungsgebot und ultima-ratio-
Prinzip).

®  Antje Welke
Bundesvereinigung Lebenshilfe
Berlin
www.lebenshilfe.de
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Inklusion - auch fiir Menschen mit geistiger Behinderung im

MaBregelvolizug?

Gerd Hoehner, Landschaftsverband Rheinland, Kdln

Ich werde Ihnen im Folgenden zum ei-
nen die Klientel der geistig behinderten
Menschen im MRV im Rheinland charak-
terisieren; zum andern mochte ich Thnen
Uberlegungen zu der Frage der Betreu-
ung / Versorgung dieser Menschen
nach / auBerhalb des MRV vortragen
oder — um es etwas praxisnaher zu for-
mulieren - zu der Frage nach den Ent-
lasshindernissen fiir geistig behin-
derten MRV - Patienten.

Vorweg muss ich allerdings mit einem
ganz anderen Aspekt des Themas begin-
nen:

Ich muss gestehen, dass ich mich in der
Vorbereitung dieses Referates unge-
wohnlich schwer getan habe und mehre-
re Anlaufe brauchte. Ich habe einige Zeit
gebraucht, bis mir klar geworden ist,
worin meine inneren Hindernisse be-
grindet waren.

Ich habe mich in der Vorbereitung - wie
immer - um eine grundsatzlich positive,
optimistische Perspektive des Themas
bemiiht - wer will schon bei einer Ta-
gung schlechte Stimmung verbreiten!
Um es klar zu sagen: Das ist mir im Kern
leider nicht gelungen.

Ich hoffe, ich kann ihnen das im Folgen-
den darstellen, ohne allzu viele Wer-
mutstropfen zu verteilen.

Was ist die Aufgabe ,,Inklusion™?

Im September 2010 veranstaltete die
Universitat Siegen eine Fachtagung mit
dem Rahmenthema ,Auf dem Weg in
eine neue Kommunalpolitik: Ortliche
Teilhabeplanung fiir Menschen mit Be-
hinderung®. Unter Inklusion wurde hier
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u. a. die ,moglichst umfassende Teilhabe
von Menschen mit Behinderung am all-
taglichen Leben™ genannt.

In einer Presseerklarung aus Dezember
2011 des Deutschen Vereins flr offentli-
che und private Flrsorge werden die
~Eckpunkte fir inklusive Sozialraume"
vorgestellt. Hier heiBt es u. a., dass ,in-
klusive Sozialrdume" ein barrierefreies
Lebensumfeld schaffen flir ,Menschen
mit und ohne Behinderungen, alte und
junge Menschen, Menschen mit oder
ohne Migrationshintergrund, (die diese
Sozialrdume) selbstbestimmt gemeinsam
nutzen und mitgestalten kénnen®. ,Leit-
prinzipien® sind danach eine ,Haltung,
die Alle einbezieht und Niemanden aus-
schlieBt".

Die frihere Bundesfamilienministerin
Rita SuBmuth schreibt im Vorwort zum
Handbuch ,, Inklusion vor Ort": ,Inklusion
ist der Schllssel flir eine zukunftsfahige
Gesellschaft.® Weiter heiBt es: ,Unsere
Gesellschaft lebt von der Verschieden-
heit."

Und in einem Prasidiumsbeschluss des
Deutschen Vereins heil3t es fir den Fall,
dass Inklusion nicht gelingt, dass ,Ver-
nachlassigungen und Ausgrenzungen®" zu
befiirchten und die ,Reparaturarbeiten
zum Aufholen missglickter Inklusion®™
aufwendig und kostspielig seien.

Fir mein Thema ist zunachst ausschlag-
gebend, dass im Konzept Inklusion der
,Andere", der, der drauBen steht, der
Ausgeschlossene sich nicht denen, die
drin sind, anzupassen hat. Sondern dass
die ,Sozialrdume" Platz fir die ,Anderen®
schaffen oder bereithalten sollen.

Gehen wir davon aus, dass mit dem Be-
griff ,SozialrAume™ Bereiche unseres
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gemeinsamen Lebens gemeint sind,
dann bedeutet das letztendlich, dass die
Menschen, die wir gewdhnlich ausgeson-
dert haben, nun in unserem gemeinsa-
men Lebensfeld einen Platz haben sollen
und dass damit das Anderssein nicht
mehr zum Woanderssein wird.

Ich glaube, man wird dieser Forderung
gegenlUber keine ernstgemeinten Wider-
stande erheben. Sie ist einfach zu richtig
oder auch zu gut, um ernsthaft dagegen
sein zu kénnen! Die Frage, die sich hier
erhebt, ist eine andere: Warum wird das
Richtige so wenig das Wirkliche - oder:
Welche sozialpsychologische Funktion
hat eigentlich Exklusion?

Ich mochte ihnen nun zunachst die Men-
schen mit geistiger Behinderung in den
Kliniken des MaBregelvollzuges im Rhein-
land vorstellen.

Klientel

(1)

Derzeit befinden sich knapp 200 Men-
schen mit einer geistigen Behinderung
im MRV in den Kliniken im Rheinland.
Das sind rd. 15 % der auf der Rechts-
grundlage § 63 StGB Untergebrachten.

Uber die vergangenen 20 Jahre hinweg
ist die Zahl der Neuaufnahmen dieser
Personengruppe in absoluten Zahlen re-
lativ gleich geblieben: Sie lag mit
Schwankungen etwa bei 40 Personen pro
Jahr.

Zur Versorgungsstruktur: Im Rheinland
(rd. 8,5 Mio Einwohner) werden vom
Landschaftsverband Rheinland neun Kili-
niken der Psychiatrischen Versorgung
betrieben. Der Landschaftsverband ist
ein kommunaler Trager, der Uberregio-
nale Aufgaben der kommunalen Versor-
gung wie z. B. Schulen fir Menschen mit
Behinderungen, die psychiatrische Kran-
kenhausversorgung u. a. wahrnimmt.

In sechs Kliniken werden MRV - Patien-
ten behandelt (Bedburg - Hau, Viersen,
Essen, Langenfeld, Diren, Kdéln). Derzeit
sind insgesamt 1375 Menschen im
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Rheinland in der MR nach § 63 StGB un-
tergebracht; hinzu kommen rd. 180
Menschen die nach § 64 StGB unterge-
bracht sind.

An allen Kliniken werden MRV - Patien-
ten mit geistigen Behinderungen behan-
delt: 64 in Bedburg - Hau, 32 in Diren,
25 in Kéln, 32 in Langenfeld, 35 in Vier-
sen. In Bedburg - Hau wurde ein
Schwerpunkt fir die Betreuung / Be-
handlung von langfristig anwesenden
MRV - Patienten mit geistigen Behinde-
rungen gebildet.

Die MRV - Klientel ist ganz tUberwiegend
mannlich: 178; bei lediglich 18 Frauen.

Der Anteil von rd. 9 % Frauen ist hier
knapp Uber dem Frauenanteil, wie er
sonst im MRV anzutreffen ist (~ 7 %).

Das Uberwiegen der Midnner im MRV
allgemeinen ist hauptsachlich durch die
Sexualdelinquenz bedingt.

Der Anteil der Sexualdelikte an den Un-
terbringungsdelikten betragt bei den
geistig behinderten Mannern 48 %, bei
der sonstigen MRV - Klientel 22 %.

Bei Frauen sind keine Sexualdelikte an-
gegeben.

Die Sexualdelinquenz ist somit ein
Hauptthema des MalBregelvollzuges all-
gemein und bei den geistig behinderten
MRV - Patienten im Besonderen.

Entsprechend sind die Unterbrin-
gungsdelikte (der Mdanner) aufgeteilt:

e Sexualdelikte: 84 (48 %), davon
Missbrauch: 54 (31 % oder 64,3
% der Sex.Del.)

e Leib + Leben: 52 (29,5 %), davon
todlich: 20 (11 %)

e Brandst.: 29 (16,5 %)
e Raub: 14 (8 %)

D.H.: Knapp die Halfte der Straftaten der
geistig behinderten Manner im MRV, die
zur Unterbringung im MRV flhren, sind
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Sexualstraftaten; von diesen Sexual-
straftaten sind wiederum rund zwei Drit-
tel Straftaten gegeniber Kindern.

Betrachtet man also die Probleme von
geistig behinderten MaBregelvollzugspa-
tienten, dann muss man neben der Prob-
leme, die Menschen mit geistigen Behin-
derungen in unserer Gesellschaft haben,
als zweiten Aspekt die Sexualdelinquenz
im Auge haben.

Im Durchschnitt befinden sich die geistig
behinderten MRV - Patienten im Rhein-
land derzeit seit 9 Jahren in der MR
(8,95).

Im Vergleich mit den anderen Patienten-
gruppen im MRV ist die Behandlungs-
dauer bei den geistig behinderten MRV -
Patienten am langsten.

Die anwesenden geistig behinderten MRV
- Patienten sind im Schnitt knapp 35
Jahre alt (34,7 J).

Das durchschnittliche Alter bei Aufnahme
betrug: 33,1 J.

Dabei waren 14 Personen 18 Jahre und
jinger bzw. 35 waren 21 Jahre und jldn-
ger.

Entlassungen i. e. S. aus der Gruppe
der geistig behinderten MRV - Patienten
kommen selten vor: In den letzten funf
Jahren sind Entlassungen in knapp 10
Fallen geglickt, es ist also nicht nach
kurzer oder langerer Zeit zu Ricknah-
men gekommen. Dabei wird deutlich,
dass hierbei die sehr individuellen Aspek-
te des Einzelfalles Erfolge oder auch
Misserfolge begriindet haben.

Als Haupthindernis erweisen sich hier die
Sexualdelikte. Einerseits weil das Risiko
einer erneuten Straftat grundsatzlich
auch nach Jahren fortbesteht; anderer-
seits weil Menschen mit sexual devian-
tem Verhalten eine erhéhte Skepsis ent-
gegengebracht wird.

Ob es in der konkreten Betreuungspraxis
eine Wechselwirkung zwischen dem
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grundsatzlichen Risiko einerseits und der
den Menschen entgegengebrachten Be-
denklichkeit andererseits gibt, ist zu
Uberlegen, hier aber zunachst nicht
Thema.

(2) Was geschieht im MaBregel-
vollzug?

Unsere geistig behinderten MaBregelvoll-
zugspatienten landen in der Regel nach
typischen Lebenslaufen in der Unterbrin-
gung: Sie entstammen sozial desolaten
Milieus, befinden sich meist relativ frih
in den Institutionen der offentlichen Er-
ziehung, sind frih mit aggressiven und
asozialen Verhaltensweisen auffallig und
sind ebenso vergleichsweise friih mit den
Gesetzen in Konflikt geraten.

Diese Menschen sind in ihrer Persdnlich-
keitsentwicklung friih gestort, sie haben
sich mit typischen Deformationen ihren
abtraglichen Lebensmilieus angepasst
und sind in den gesellschaftlichen For-
dereinrichtungen wie Schule, Sonder-
schule, Berufsférderung u. a. geschei-
tert.

Wir haben es haufig mit unsozialisier-
ten Einzelgangern in restriktiven und
kontrollierenden Lebensraumen zu tun,
die ziel- und planlos in den Tag hinein
leben und die friih gelernt haben, sich
den jeweiligen Umstanden einigermaBen
anzupassen und die Licken des Systems
flr sich zu nutzen.

In asozialen Milieus sind dissoziale Stra-
tegien zur Befriedigung der persénlichen
Bedirfnisse keine schlechte Lésung! Ag-
gressive und sexuelle Verhaltensauffal-
ligkeiten werden in diesen Lebensfeldern
haufig lange toleriert und gelten als
mehr oder weniger ,normal®.

Tritt das delinquente Verhalten jedoch
Uber eine innere oder auBere Schwelle z.
B. indem Menschen auBerhalb der Ein-
richtungen betroffen sind oder wenn das
Verhalten innerhalb der Einrichtung ei-
nen kritischen Grad der Gefédhrdung oder




B REFERATE

Stérung erreicht, dann bekommt dieses
Verhalten eine 6ffentliche Bedeutung und
damit eine eigene Wertigkeit.

Diesem duBeren Prozess der Bedeu-
tungszuschreibung folgt in der Interakti-
on eine zunehmende Beachtung und in
der Folge kommt es zu einer Entwicklung
des Einzelnen zu immer problematische-
ren Verhaltensweisen z. B. im sexuellen
Bereich im Sinne einer sich wechselseitig
bestatigenden und beférdernden Ent-
wicklung.

Das nicht selten gleiche Verhalten wird
nun unter dem Scheinwerfer neuer Be-
wertungskriterien zu einem flr die All-
gemeinheit gefdhrlichen Verhalten und
unterliegt von nun an weit engeren Be-
wertungskriterien als vorher. Im Grunde
wird eine neue Welt kreiert!

Fir die Behandlung im MRV bedeutet
dies, dass man das Kunststick fertig
bringen muss, in einer institutionellen
Offentlichkeit Zwischenrdume zu finden,
in denen kritisches Verhalten nicht im-
mer und sofort offiziell, also o6ffentlich
wird.

Die Arbeit im MaBregelvollzug lasst
sich auf den Ansatz verkilrzen, diese
degressiven Entwicklungen in eine Vor-
wartsbewegung hin zu mehr Sozialitat
und auch zu mehr Eigensténdigkeit oder
selbstbestimmtem Leben umzukehren.

Es geht dabei in aller Regel nicht z. B.
um den Erwerb neuer ,normaler" sexuel-
ler oder aggressiver Verhaltensweisen,
sondern um das Unterlassen von Verhal-
tensweisen, die das menschliche Mitei-
nander stark belasten und um den Er-
werb von z. B. Verhaltens-weisen in Kon-
flikten, die nicht destruktiv und aversiv
sind.

Die Behandlungen sind langwierig. Die
Entwicklungen der geistig behinderten
MaBregelvollzugspatienten  sind  nicht
selten aufgrund ihrer intellektuellen Be-
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grenzungen einerseits und ihrer dissozia-
len Entwicklungen andererseits sehr
storanfallig und letztlich sind die Ent-
wicklungsmoéglichkeiten mit Blick auf die
Anforderungen eines Lebens auBerhalb
einer Einrichtung sehr begrenzt.

Bei sehr vielen unserer geistig behinder-
ten Patienten gelingt eine begrenzte So-
zialisation im Rahmen der institutionellen
Bedingungen und Begrenzungen. We-
sentlich fir diese Fortschritte ist dabei
das besondere Umfeld, das sowohl der
intellektuellen Begrenzung wie auch den
Verhaltensproblemen im sexuellen und
aggressiven Bereich Rechnung tragt.

Wesentlich fir diese Entwicklung ist da-
mit ein nicht normales Umfeld, ein
Umfeld, wie es auBerhalb nicht vor-
kommt.

(2) Die Probleme bei der Entlassung
von geistig behinderten MRV - Patienten
sind aus meiner Sicht zuallererst in der
vorherrschenden sexuellen Devianz und
erst in zweiter Linie durch die geistige
Behinderung der Menschen begriindet.

Die Widerstande und Hindernisse haben
in der Regel nichts oder wenig mit den
Auffalligkeiten zu tun, die in der Intelli-
genzminderung begrindet sind. Vielmehr
geht es um die Angste, die die sexuellen
Auffalligkeiten hervorrufen. Zwar werden
diese Bedenken meistens als Beflirch-
tungen Uber Reaktionen der Offentlich-
keit geauBert, wenn dort namlich be-
kannt wirde, dass man z. B. einen Men-
schen betreut, der pado-sexuelle Strafta-
ten begangen hat. Ich habe jedoch den
Eindruck, dass hinter den beflirchteten
Reaktionen der Anderen, die ja immer
gut begriindet sind, viel stérker auch die
eigenen Angste verborgen sind und die
dann letztlich die machtigsten Wider-
stande aufbauen.
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(3) Inklusiver Sozialraum?

Mit Blick auf das Thema Inklusion sei
nun abschlieBend die Frage gestellt, ob
wir uns einen inklusiven Sozialraum
vorstellen kénnen, in dem Menschen mit
einer geistigen Behinderung und einer
sexuellen Devianz selbstbestimmt ge-
meinsam mit anderen leben kénnen?

Ich glaube, dass ein solcher inklusiver
Lebensraum aus verschiedenen Griinden
nicht erreichbar sein wird. Und ich glau-
be auch nicht, dass die Inklusionsdebatte
sexuell abweichendes Verhalten meint,
wenn es um die ,Leitprinzipien™ einer
~Haltung geht, die Alle einbezieht und
Niemanden ausschlieBt".

Es ist m. E. keine Frage der Toleranz, ob
bestimmte hier in Rede stehende sexuel-
le Verhaltensweisen gesellschaftlich und
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strafrechtlich sanktioniert sind oder

nicht.

Wenn es also um die Entlassung von
geistig behinderten Menschen aus dem
MRV geht, bei denen Sexualdelikte zur
Unterbringung gefihrt haben, dann mis-
sen wir jenseits der Forderung nach In-
klusion besondere - ,exklusive" Le-
bensraume flr diese Menschen entwi-
ckeln oder wir missen uns dazu beken-
nen, dass diese Menschen im MRV ver-
bleiben werden.

® Gerd Hoehner
Landschaftsverband Rheinland
Koln
www.lvr.de
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Handlungsbedarfe und Empfehlungen aus der Expertise der DHG
Prof. Dr. Erik Weber, Ev. Hochschule Darmstadt

Handlungsbedarfe und Empfeh-
lungen?®

Zum Ende unserer Fachtagung und als
Impuls fir die gleich folgende Abschluss-
runde mit Vertreter/innen aus DHG, Be-
hindertenhilfe  und MaBregelvollzug,
mochte ich zusammenfassend Hand-
lungsbedarfe und Empfehlungen in Be-
zug auf Perspektiven flir Menschen mit
geistiger Behinderung im MaBregelvoll-
zug formulieren. Dabei werden die aus-
gewahlten Problemfelder, die ich gestern
skizziert habe, herangezogen, um Uber-
sichtsartig Handlungsbedarfe im Kontext
dieses Themas zu benennen, die in Emp-
fehlungen an jeweils zu benennende Ak-
teure in diesem Feld munden.

Die ausgewahlten Felder, in denen Hand-
lungsbedarfe zu konstatieren sind, leiten
sich aus dem bisher Beschriebenen ab.
So sollen hier abschlieBend folgende As-
pekte Berlcksichtigung finden: Zunachst
das Thema Dialog und Diskurs, von dem
angenommen wird, das es von funda-
mentaler Bedeutung fir eine weitere
Verstandigung im Kontext des hier Dis-
kutierten ist. Sodann mdchte ich noch-
mals auf die Notwendigkeit des Findens
einer einheitlichen Sprache in diesem
Diskursfeld verwiesen, woran sich Aus-
sagen zur Notwendigkeit konzeptioneller
Weiterentwicklungen im Bereich der Di-
agnostik, der Therapie und der Nachsor-
ge anschlieBen. Auf einen als notwendig
erkannten Reformbedarf im Strafvoll-

19 Der Vortrag basiert (ebenso wie der ein-
fihrende Vortrag) im Wesentlichen auf der
Expertise ,Perspektiven flir Menschen mit
geistiger Behinderung im MafBregelvollzug",
die der Autor im Auftrag der Deutschen Heil-
padagogische Gesellschaft erstellt hat (vgl.
DHG 2012). Zum differenzierten Verstandnis
des hier Wiedergegebenen empfiehlt es sich,
die Expertise heranzuziehen.

67

zugsgesetz soll hingewiesen werden und
schlieBlich sollen Eckpunkte fiir eine Pro-
phylaxe im Kontext geistiger Behinde-
rung und Straffalligkeit formuliert wer-
den.

Dialog und Diskurs

Beziglich des Themas der Lebenssituati-
on und moéglicher Perspektiven von Men-
schen mit geistiger Behinderung im MaB-
regelvollzug habe ich gestern in ausfiihr-
licher Form darauf hingewiesen, dass es
zwar ein erkennbares Interesse an dieser
Thematik gibt und sie bereits mehrfach
aus verschiedenen Blickwinkeln zu ver-
schiedenen Gelegenheiten aufgegriffen
wurde (vgl. Genvo 2001; Seidel & Henni-
cke 2001; Paul & Willenweber 2004;
Vollbach 2004; Hoffmann 2010; Kestel
2010), jedoch immer noch ein Nischen-
dasein einnimmt. Eine gezielte inter-
bzw. transdisziplindare Auseinanderset-
zung zu diesem Thema steckt im deut-
schen Sprachraum noch in den Anfan-
gen, eine Rezeption vorliegender und
breit ausgearbeiteter Literatur zum The-
ma (vgl. bspw. Lindsay et al. 2004 und
2010; Taylor 2012) aus dem englisch-
sprachigen Diskurs findet hierzulande so
gut wie nicht statt.

Ein sich daraus ergebender Handlungs-
bedarf ware die (Wieder-)Aufnahme ei-
nes inter- und transdisziplindren Dialogs
und Diskurses zum Thema der Perspek-
tiven von Menschen mit geistiger Behin-
derung im MaBregelvollzug in Deutsch-
land. Der Impuls hierzu héatte von der
Psychiatrie, der Behindertenhilfe und der
Rechtswissenshaft auszugehen. Bereits
vorhandene fachliche Organisationen wie
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die Deutsche Heilpddagogische Gesell-
schaft (DHG), die Deutsche Gesellschaft
fiir seelische Gesundheit bei Menschen
mit geistiger Behinderung (DHGSB) und
auch die Deutsche Interdisziplindre Ge-
sellschaft zur Férderung der Forschung
fur Menschen mit geistiger Behinderung
(DIFGB) boéten sich hier als Diskussions-
plattformen an. Die von mir verfasste
Expertise versteht sich in diesem Zu-
sammenhang als ersten Schritt und Im-
pulsgeberin.

Konkrete Empfehlung in diesem Zusam-
menhang ist eine im obigen Sinne zu
verabredende Strategie zum weiteren
Denken und Handeln im Nachgang zu
der heutigen Fachtagung.

Einheitliche Sprache

Die Tatsache, dass im Kontext des The-
mas MaBregelvollzug und Menschen mit
geistiger Behinderung fir den im Mittel-
punkt stehenden Personenkreis mehrere,
sich teilweise in den Ansdtzen widerspre-
chende Begrifflichkeiten Verwendung
finden, ist bereits ausfihrlich erwdhnt
worden. Kestel (2010) merkt hierzu an,
es werde deutlich,

»...dass die Strafrechtswissenschaft
den Begriff der geistigen Behinde-
rung nicht kennt und im Rahmen der
Psychiatrie Klassifikationssysteme
angewandt werden. Beide Fachrich-
tungen haben einen anderen Ansatz
bzw. setzen andere Schwerpunkte
(...)" (ebd., 58).

Dabei kann es nach meiner Auffassung
nicht bleiben. Insbesondere auch, weil
selbst der in behindertenpadagogischen
Kontexten verwendete Begriff der ,geis-
tigen Behinderung' stark in der Kritik
steht und langerfristig zu erwarten ist,
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dass hier andere, noch zu benennende
Begrifflichkeiten, zum Tragen kommen.

Als Handlungsbedarf kann somit formu-
liert werden, dass die begriffliche Dis-
kussion weiter gefihrt werden muss,
insbesondere unter direktem Einbezug
der Menschen, die man mit der Begriff-
lichkeit ,geistige Behinderung' zu be-
schreiben versucht. Hier zeigt die Fach-
disziplin  Behindertenpadagogik noch
nicht die notwendige Offenheit flir einen
demokratischen und gleichberechtigten
Diskurs.

Eine Empfehlung ist daher, den Dialog
mit der Selbsthilfe (beispielsweise mit
Mensch zuerst - Netzwerk People First
Deutschland e.V.) ernsthaft und gezielt
aufzunehmen und die im dortigen Dis-
kurs entstehenden Ergebnisse wiederum
inter-, trans- und multidisziplinar zu dis-
kutieren. Das ist sicherlich ein eher lan-
gerfristiges Vorhaben, welches aber hohe
Bedeutung hat. Darliber hinaus sind vor-
herrschende Menschenbilder in Teilen
der Rechtswissenschaft und Psychiatrie
in Bezug auf Menschen mit einer sog.
geistigen Behinderung kritisch zu durch-
leuchten, diskriminierende Faktoren aus-
zuschlieBen und eine Begrifflichkeit zu
finden, die den Anforderungen der UN-
Behindertenrechtskonvention entspricht.

Konzeptionelle Weiterentwick-
lungen in Diagnostik

In Bezug auf den Aspekt der Diagnostik
ist zu konstatieren, dass es hier viele
Manuale gibt, die eine Diagnosestellung
unterstiitzen kénnen. Die Praxisleitlinien
und Prinzipien. Assessment, Diagnostik,
Behandlung und Unterstlitzung fir Men-
schen mit geistiger Behinderung und
Problemverhalten (vgl. DoSen et al.
2010) koénnte hier eine Orientierung,
auch im Kontext einer Diagnosestellung
nach begangenen Straftaten durch Men-
schen mit geistiger Behinderung, bieten.
In diesem Manual taucht immer wieder
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der Begriff der ,multimodalen Fallbe-
schreibung" (vgl. ebd., 44) bzw. der ,in-
tegrativen Diagnose" (ebd.) auf.

Hier wird deutlich, dass sich Diagnose-
stellung langst nicht mehr mit nur an der
Intelligenzmessung orientierten Verfah-
ren begnugt.

Bezlglich des MaBregelvollzuges haben
einige Landesbeauftragte fir den MaBre-
gelvollzug ebenfalls Richtlinien fir die
Diagnoseerstellung herausgegeben (vgl.
Landesbeauftragter fiir den MaBregel-
vollzug  Nordrhein-Westfalen  2003),
wenngleich nicht mit einem Fokus auf
den Personenkreis der Menschen mit
geistiger Behinderung.

Das Thema der Diagnostik ist ein sich
stetig weiter entwickelndes und ist na-
tarlich nicht nur im Kontext Delinquenz
von Bedeutung. Dennoch kann nicht da-
von ausgegangen werden, das oben
skizzierte Manuale, Leitlinien und Kon-
zepte flachendeckend vorhanden und
miteinander vergleichbar waren.

Ein Handlungsbedarf ware somit, vor-
handene diagnostische Inventare, die bei
der Beurteilung von Menschen mit geis-
tiger Behinderung im Kontext des MaB-
regelvollzuges zum Einsatz kommen, zu
sammeln, zu beschreiben, kritisch einzu-
ordnen und gegebenenfalls zu modifizie-
ren und zu erganzen. Eine denkbare und
empfohlene Erganzung wdren methodo-
logische (!) Aspekte einer rehistorisie-
renden Diagnostik, die hier nicht weiter
erlautert werden kann, aber nach meiner
Ansicht weiterflihrende Aspekte fir eine
verstehende Diagnostik liefern kann (vgl.
grundlegend zu diesem Thema Jantzen &
Lanwer 2011). Denn hinter allen diag-
nostischen Bemihungen im Kontext von
Straffédlligkeit im Leben von Menschen
mit einer sog. geistigen Behinderung
muss die Frage, warum jemand so (ge-
worden) ist, wie er oder sie ist, im Mit-
telpunkt stehen. Den Menschen aus sei-
ner Gewordenheit her zu denken, gerade
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und in besonderer Weise in Kontexten,
die die Grenze unseres allgemeinen Ver-
standnisses (berschreiten, ist zentrales
Anliegen einer rehistorisierenden Diag-
nostik. In der Literatur zu diesem Ansatz
finden sich bisher leider keine Hinweise
auf Lebensgeschichten von Menschen
mit geistiger Behinderung im MaBregel-
vollzug, jedoch bote eine Ausweitung der
Moéglichkeiten dieses Ansatzes auf dieses
Feld eine fruchtbare und mehr als ergan-
zende Quelle diagnostischen Erkennens,
Erklarens und letztlich Verstehens.

Konzeptionelle Weiterentwick-
lungen in Therapie und Behand-
lung

~Der Schwerpunkt der Behandlungs-
konzepte liegt deutlich auf den hand-
lungsbezogenen und soziotherapeuti-
schen Anteilen, bei denen die verbale
Kommunikation nicht das Hauptme-
dium darstellt. Neben konkreter Un-
terstitzung im Alltag werden Proble-
me des sozialen Zusammenlebens
zeitnah aufgegriffen. RegelverstodBe,
impulsives und egozentrisches Ver-
halten, auch aggressive Kommunika-
tion (Drohungen und Einschiichte-
rungen) werden konsequent einge-
grenzt. Selbstkontrolle, Voraussicht,
Beurteilungsvermégen, Belohnungs-
aufschub und die Fahigkeit zum Per-
spektivwechsel - also zum Verge-
genwartigen und Nachvollziehen von
Gedanken, Geflihle und Handlungen
anderer - missen immer wieder ein-
gelibt werden. Dies geschieht anlass-
bezogen im Stationsalltag oder in
Gruppen bzw. durch Rollenspiele. Pa-
dagogik und Ergotherapie habe eine
hervorgehobene Bedeutung: Je nach
Ausmal der Behinderung werden die
noch verbliebenen Spielrdume flr
schulische und berufliche Férderung
ausgeschoépft. Aus dem Bereich der
Heilpadagogik werden spezielle Ver-
fahren, unter anderem Kkognitive




B REFERATE

Trainings Ubernommen. SchlieBlich
kommt der Schaffung eines thera-
peutischen Milieus eine erhebliche
Rolle zu™ (Kestel 2010, 150).

Was Kestel (a.a.0.) hier beschreibt, ist
nicht die Regel, sondern ist die Zusam-
menfassung seiner Einschatzung von
vorhandenen Konzepten fiir den Perso-
nenkreis von Menschen mit geistiger
Behinderung im MaBregelvollzug. Es ist
davon auszugehen, dass dies in deut-
schen Kliniken des MaBregelvollzuges
immer noch eher die Ausnahme ist.

Ein Handlungsbedarf in der Weiterent-
wicklung von therapeutischen bzw. Be-
handlungssettings ware somit zum ei-
nen, adaquate und auf den Personen-
kreis der Menschen mit geistiger Behin-
derung zugeschnittene Konzeptionen in
allen deutschen MaBregelvollzugskliniken
bereit zu halten. Zum anderen muss ge-
prift werden, ob oben genannte thera-
peutische MaBnahmen nicht auch an an-
dern Orten durchgeflihrt werden kénnen,
d.h. auBerhalb der Zustandigkeit einer
forensischen Klinik. Der Gefahr von Hos-
pitalisierungsschaden durch lange Ver-
weildauern ist bereits beschrieben wor-
den, und dies hat erhebliche Auswirkun-
gen auf therapeutische Erfolge oder
Misserfolge. Daher muss sich auch die
Behindertenhilfe an den bereits vorhan-
denen Ubergangsstellen bei einer (Lang-
zeit-) Beurlaubung und/oder bei noch zu
schaffenden Ubergdngen zwischen MaB-
regelvollzug und einer ebenfalls noch zu
gestaltenden Nachsorgeeinheit unter
dem Dach der Eingliederungshilfe den
Notwendigkeiten der (Weiter-
)Entwicklung von fdrderlichen Unterstit-
zungsprogrammen stellen. Die zentrale
Frage hierbei wird sein, was bei einer
(Langzeit-) Beurlaubung oder einer Ent-
lassung aus dem MaBregelvollzug be-
handelt werden soll und wer dies um-
setzt.

Konzeptionelle Weiterentwick-
lungen in Nachsorge

70

~Angesichts der veranderten instituti-
onellen Rahmenbedingungen der Be-
hindertenpddagogik in Richtung de-
zentraler, offener Wohngruppen, fin-
den (verhaltens-)schwierige Patien-
ten, eventuell noch mit komorbiden
Stoérungen, keine Aufnahme [in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe;
e.w.] - zumal wenn der Unterbrin-
gungsgrund Uberdies ein Sexualdelikt
ist. So wachst der Anteil dieser Pati-
entengruppe in den MaBregelkliniken
ungebremst. FUr die verbliebenen
heilpadagogischen Langzeitwohnhei-
me sind die Patienten mit einer leich-
ten geistigen Behinderung im Hin-
blick auf ihre kognitiven und lebens-
praktischen Fahigkeiten zu kompe-
tent" (Kestel 2012, 151).

Mit dieser durchaus kontrovers zu disku-
tierenden Anmerkung nennt Kestel
(a.a.0.) ein weiteres Problemfeld im
Kontext der Weiterentwicklung von
nachsorgeorientierten Unterstltzungs-
systemen und -leistungen flir Menschen
mit einer geistigen Behinderung, die den
MaBregelvollzug verlassen kénnten. Hier
gilt, wie bei dem oben bereits diskutier-
ten Punkt der (therapeutischen) Behand-
lungsansatze, dass ein groBer Hand-
lungsbedarf darin besteht, heilpadagogi-
sche Unterstlitzungsansatze insofern
weiter zu entwickeln, dass Menschen mit
einer geistigen Behinderung, die im MaB-
regelvollzug waren oder sich im Prozess
einer Entlassung befinden, in einem be-
hindertenp@dagogischen Setting die Un-
terstltzungsleistungen erhalten, die sie
in einer solchen Lebensphase bendtigen
und dies beispielsweise auch eine zentra-
le Rolle in Verfahren der individuellen
Hilfeplanung einnimmt. Das umfasst ggf.
weitere  SchutzmaBnahmen und/oder
freiheitsentziehende MaBnahmen und
eine stetige Begleitung in Krisensituatio-
nen. Eine enge Zusammenarbeit mit Or-
ganisationseinheiten wie beispielsweise
einer Forensischen Uberleitungs- und
Nachsorgeambulanz (FiNa) wie sie bei-
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spielsweise in der LVR-Klinik Bedburg-
Hau betrieben wird (vgl. Berg 2011, mdl.
Mittl.), ist hierbei von groBem Vorteil.

An die Behindertenhilfe kann somit die
Empfehlung ausgesprochen  werden,
oben skizzierte Konzepte (weiter) zu
erarbeiten und an den erwahnten und
noch zu schaffenden Ubergangsstellen zu
platzieren. Das gelingt aber nur, wenn
sich auch im Kontext des MaBregelvoll-
zuges wesentliche Aspekte verandern,
worunter eine Reform des § 136 im
StVollzG an erster Stelle steht, wie ich es
im Folgenden nochmals kurz beschreiben
werde.

Reformbedarf im StVollzG

Der mehrfach erwahnte § 136 im Straf-
vollzugsgesetz schreibt vor, dass sich
eine Behandlung im MaBregelvollzug an
arztlichen Gesichtspunkten auszurichten
habe (,Die Behandlung des Unterge-
brachten in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus richtet sich nach arztlichen Ge-
sichtspunkten™; vgl. § 136 StVollzG).
Dies fuhrt im Kontext geistiger Behinde-
rung und MaBregelvollzug bestenfalls zu
speziell fir diesen Personenkreis zuge-
schnittenen Behandlungs- und Thera-
pieprogrammen (was derzeit noch eher
die Ausnahme zu sein scheint), im
schlechten Falle aber zu einem Mangel
an zielfihrenden Konzeptionen, was wie-
derum dazu fihren kann, dass es fur die
betroffenen Menschen mit geistiger Be-
hinderung dann kaum Therapie-, Ent-
lass- und/oder sonstige Perspektiven
gibt (was derzeit eher die Regel zu sein
scheint).

Wie bereits erldutert und von Kestel
(2010) begrindet, ist ein dringender
Handlungsbedarf dahingehend festzu-
stellen, dass dieser Paragraph in Bezug
auf die Bedlrfnisse von Menschen mit
geistiger Behinderung im MaBregelvoll-
zug reformiert und solchermaBen ange-
passt wird, dass auch beispielsweise
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heilpadagogische Gesichtspunkte bei der
Behandlung eine erganzende Rolle spie-
len missen. Dies bemerkten auch ande-
re Autoren, z.B. Vollbach (2004):

,Die in § 136 StVollzG festgelegte
arztliche Gesamtverantwortung fir
alle untergebrachten Patienten sollte
in geeigneten Fallen im Laufe der Be-
handlung und Rehabilitation allmah-
lich zugunsten padagogischer Foérder-
programme zurlicktreten® (a.a.O.,
211).

Hier ist der Gesetzgeber gefordert und
die von Kestel (a.a.0) erwahnten Még-
lichkeiten der im Rahmen der Fdderalis-
musreform I auf die Lander Gbergegan-
gene Gesetzgebungszustandigkeit im
Bereich des Strafvollzuges bietet dazu
nach wie vor eine Chance.

Eckpunkte fiir eine Prophylaxe

Zum Ende der hier formulierten Hand-
lungsbedarfe und Empfehlungen soll der
Blick noch auf prophylaktische Aspekte
gerichtet werden.

Es ist kein leichtes Unterfangen, zu die-
sem Ubergeordneten Punkt differenzierte
Angaben zu machen, denn Prophylaxe
im Kontext delinquenten und/oder krimi-
nellen Verhaltens bei Menschen mit geis-
tiger Behinderung miusste sich durch
viele Lebensbereiche ziehen, von denen
hier nur einige ausgewahlte und als be-
sonders sensibel angesehene Bereiche
genannt sein sollen.

Zunachst ist festzuhalten, ohne dass es
zu diesem Punkt gesicherte Erkenntnisse
gibt, dass im Kontext der Lebenssituati-
onen von Menschen mit geistiger Behin-
derung, sofern sie durch Angebote und
Dienste der Behindertenhilfe unterstitzt
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werden, die Sensibilitat flir delinquentes
und/oder kriminelles Verhalten noch
nicht ausgepragt zu sein scheint und
solchermaBen beobachtbares Verhalten
oft geduldet und/oder verharmlost wird,
bis es zu spat ist und es zu einem Delikt
kommt. Dabei ist auf die besondere Le-
benssituation vieler Menschen mit geisti-
ger Behinderung zu achten, die sich
durch ,Fremdbestimmung und Erzie-
hungsfehler* (Wdillenweber 2010, 7)
auszeichnet. Willenweber (a.a.0.) nennt
in diesem Kontext folgende Aspekte, die
die Situation von Menschen mit einer
geistigen Behinderung kennzeichnen:

e ,Menschen mit geistiger Behinde-
rung haben oft diverse Grenz-
Uberschreitungen bei sich selbst
erlebt;

e sie sind selbst Opfer von Delin-
quenz;

e ihre personliche Intimitat (kérper-
lich und kommunikativ) wurde oft
nicht eingehalten;

e es ist eine laissez-faire-Haltung in
ihrer Erziehung festzustellen;

e eine Verharmlosung des Problems
ist erkennbar® [(vgl. ebd.), modi-
fiziert von e.w.].

Diese Faktoren koénnen delinquente
und/oder kriminelle Verhaltensweisen
beglinstigen und es ware auch Aufgabe
von Prophylaxe, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Behindertenhilfe dahin-
gehend zu sensibilisieren und zu profes-
sionalisieren, dass sie darauf adaquate
Handlungsmdglichkeiten finden. Hier ist
beispielsweise denkbar, dass Kolleginnen
und Kollegen aus der forensische Psychi-
atrie, die mit dem Personenkreis von
Menschen mit geistiger Behinderung Er-
fahrungen haben, in Einrichtungen und
Diensten der Behindertenhilfe ihr Wissen
weitergeben und es zur Entwicklung von
prophylaktischen Programmen kommt.
Denn dass strafrechtlich relevantes Ver-
halten im Kontext aktueller Entwicklun-
gen in der Behindertenhilfe zunehmen
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kdénnte, wird von einigen Autoren gese-
hen.

Ein uneinheitliches, aus Unkenntnis und
bisweilen  Ratlosigkeit resultierendes
Verhalten in den Umwelten der Men-
schen mit geistiger Behinderung bei de-
linguentem Verhalten scheint ein groBes
Problem zu sein, auch ein Problem des
Ortes des Auftretens solcher Verhaltens-
weisen.

Demnach kénnten Eckpunkte einer Pro-
phylaxe im Kontext der Lebenssituatio-
nen von Menschen mit geistiger Behinde-
rung im Unterstitzungssystem der wie
folgt umschrieben werden:

= Beim Auftreten von delinquentem
und/oder kriminellem Verhalten:
Vermeidung von Verharmlosun-
gen und/oder Dramatisierungen;

= Kein falsch verstandener bzw. gut
gemeinter Schutz vor Strafe be-
treiben und Vertuschungsversu-
che verhindern;

» Als mogliche Konsequenz nicht
auch noch Begrenzung von Frei-
heitsspielrdumen  der/des Be-
troffenen betreiben;

* Vermeidung von Pathologisierung
der/des Betroffenen;

* Vermeidung von
der/des Betroffenen;

» Bestimmung von Kriterien fir ein
maogliches Einschalten der Polizei;

» Erarbeiten eines gemeinsamen
Verstandnisses Uber die Sinnhaf-
tigkeit von Strafverfahren.

Moralisierung

Diese Punkte sind zugegebenermalien
immer noch zu wenig konkret. Sie kon-
nen aber Vorlage flr eine dienst- oder
einrichtungsinterne Konzeption sein, die
auch prophylaktisch ausgerichtet sein
will.

Ein letzter Punkt, der im Kontext von zu
erarbeitenden  prophylaktischen  Pro-
grammen von Bedeutung ist, ist der As-
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pekt der Prophylaxe von sexuell moti-
vierten Straftaten. Hier sind kaum Hand-
lungsprogramme zu erkennen, jedoch ist
dies ein existentieller Bereich, der immer
noch hoch tabuisiert ist und in dem er-
hebliche Handlungsunsicherheiten zu
erkennen sind.

+~Wenn ein Minderbegabter ein
aggressives Sexualdelikt beginge,
geschehe dies in der Regel aus
einer besonderen psychologische
Situation heraus, und trafen ver-
schiedene unglinstige Faktoren
zusammen, wobei die Minderbe-
gabung nur eine von vielen Be-
dingungen sei. In solchen Kons-
tellationen richte sich das Gewalt-
delikt haufig gegen Kinder oder
gegen Frauen, von denen sie ab-
gelehnt worden seien. Von Kin-
dern erhofften sie sich einen
leichteren Zugang, weil die Kom-
munikation mit ihnen flr einen
geistig Behinderten leichter sei als
mit Erwachsenen. Sie erhofften
sich manchmal aber auch sexuelle
Befriedigung und liebevolle Zu-
wendung, weil sie diese von Er-
wachsenen oft nicht haben kénn-
ten™ (Braasch 2006, 320).

Braasch (a.a.0.) beschreibt hier ein gan-
giges Erkldarungsmuster zum Auftreten
sexueller Gewalt von Menschen mit geis-
tiger Behinderung. Es ware eine Haupt-
aufgabe prophylaktischer Bemihungen
zur Vermeidung solcher Delikte, dass das
Thema Sexualitdt offen und zielgerichtet
in den Einrichtungen und Diensten der
Behindertenhilfe bzw. in allen Unterstit-
zungssystemen fir diesen Personenkreis,
und auch in Behandlungs- und Thera-
pieprogrammen im MaBregelvollzug an-
gegangen wirde. Hier gibt es beispiels-
weise gute Materialien und Programme
von pro famila (vgl. u.a. pro famila
2011) oder anderen Anbietern. In die-
sem Bereich scheint aber immer noch ein
erheblicher Handlungsbedarf zu beste-
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hen, wie es beispielsweise auch eine ak-
tuelle Studie von Schrottle (2012), die
das Thema auch in den Kontext von Ge-
walterfahrungen und -prophylaxe stellt,
anmahnt.

Die hier beschriebenen Handlungsbedar-
fe missen also erkannt und die hier for-
mulierten Empfehlungen angegangen
werden:

¢ Das Aufnehmen eines inter-,
trans- und multidisziplinégren Dia-
loges und Diskurses beziglich des
Themas geistige Behinderung und
MaBregelvollzug und eine Auswei-
tung des Themas im Kontext For-
schung;

e das Finden einer einheitlichen
Sprache fir einen solchen Dialog
und Diskurs;

o die konzeptionelle Weiterentwick-
lungen in den Bereichen Diagnos-
tik (u.a. Berlicksichtigung rehisto-
risierender Elemente in einer Di-
agnostik), Therapie (erweitertes
Verstandnis von Therapie, auch
unter Bericksichtigung heilpada-
gogischer Aspekte) und Nachsor-
ge [dies umfasst auch die Not-
wendigkeit regelhaft finanzierter
Ambulanzen (vgl. Kestel 2010,
147)]1;

e die Berlicksichtigung heilpadago-
gischer Ansdtze als Ergdnzung
zum Primat der arztlichen Ge-
sichtspunkte und eine auf das
Problemfeld Delin-
quenz/Kriminalitdt abzielende In-
dividuelle Hilfeplanung;

e das Erstellen prophylaktischer
Konzepte im Vorfeld eines mogli-
chen strafrechtlich relevanten
Vorgehens;

e die Berlicksichtigung des Themas
der Sexualitdt Kontext von Men-
schen mit geistiger Behinderung
bei Konzepten einer Prophylaxe.
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Zu erganzen ware:

e Konzeptionelle Erweiterung von
Hilfen im komplementar-
psychiatrischen Bereich flir Men-
schen mit geistiger und mehrfa-
cher Behinderung, massiven Ver-
haltensauffalligkeiten, psychi-
schen Stérungen und forensischer
Vorgeschichte (vgl. Vollbach
2004, 211);

e der Auf- und Ausbau spezialisier-
ter Wohn-, Beschaftigungs- und
Betreuungsangebote (zu ergéan-
zen ware: auch Bildungsangebo-
te!) der Einrichtungstrager in der
Behindertenhilfe, die durch indivi-
duelle Leistungs- und Vergu-
tungsvereinbarungen zu entgelten
waren (vgl. ebenfalls Vollbach
a.a.0.).

Somit waren Impulse fir die nun folgen-
de Abschlussrunde genannt und ich freue
mich auf eine angeregte Diskussion.
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Organisationen und Strukturen in der Reintegration intelligenz-
geminderter Straftiter: Perspektiven der Kooperation

Werner Thielemann, Vitos Heilpadagogische Einrichtung Haina
Dr. Beate Eusterschulte, Vitos Klinik fiir forensische Psychiatrie Haina, GieBen

Ca. 10% der Patienten in der forensischen Psychiatrie sind Geistig Behinderte. Obwohl eine Vielzahl
an Einrichtungen fiir die Betreuung von Geistig Behinderten zur Verfiigung steht, ist die Entlassung
dieser forensisch-psychiatrischen Patientengruppe nicht ganz unproblematisch. Nicht jede Einrich-
tung bietet die erforderlichen Voraussetzungen fiir die Betreuung dieser Patienten.

In diesem Forum soll die Schnittstelle zwischen forensischer Psychiatrie und den nachbetreuenden
Einrichtungen ndher betrachtet werden. Dabei sollen die spezifischen Probleme dieser Patienten-
gruppe fokussiert werden und die daraus resultierenden Anforderungen an die jeweilige nachbe-
treuende Behinderteneinrichtung prazisiert werden. Insbesondere soll darauf eingegangen werden,
durch welche Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen oder sonstige MaBnahmen den oftmals diffusen
Vorbehalten und Angsten der Mitarbeiter angesichts der Aufnahme eines forensischen Patienten
begegnet werden kann.

Unter anderem sollen in dem Forum die folgenden Fragen diskutiert werden:

= Was sind die Charakteristika der Gruppe der Geistig Behinderten in der forensischen Psychiatrie
(Delikte, Diagnosen, Altersstruktur, Behandlungszeiten, Verhaltensprobleme)?

= Wo liegen die Hauptprobleme im Rahmen der Entlassung?

= Welche strukturellen Voraussetzungen missen fir die Betreuung geistig behinderter Rechts-
brecher nach der Entlassung aus der forensisch-psychiatrischen Klinik in der nachbetreuenden
Einrichtung vorliegen?

= Welche forensisch-psychiatrischen Betreuungsstrukturen bestehen wahrend des Entlassurlaubs
und wahrend der Fihrungsaufsicht?

= Welche Rolle spielt die forensisch-psychiatrische Fachambulanz?
= Was passiert nach Ende der Fihrungsaufsicht?

= Wie kénnen die fir diese Patientengruppe erforderlichen Strukturen in Einrichtungen fir Geistig
Behinderte etabliert werden?

= Mit welchen konkreten Angeboten kénnen Mitarbeiter in nachbetreuenden Einrichtungen auf
diese Patientengruppe vorbereitet werden?

Struktur und Konzeption einer Vorbereitung und Rahmenbedin-
~Nachsorgeeinrichtung™ am Bei- gungen der aufnehmenden Ein-
spiel einer Vitos Heilpadagogi- richtung

schen Einrichtung (Haina) Entscheidend fir eine erfolgreiche In-

tegration erscheint aus ,Heimsicht" die
Beschaftigung mit der Frage, unter wel-
chen Bedingungen der Klient im forensi-
schen Rahmen im Zeitraum der Entlas-
sungsvorbereitung lebt. Der ausflihrliche
Info-Austausch hat besonderes Gewicht.
Der Ubergang von forensischer Klinik zur
Heimeinrichtung sollte in der Wahrneh-
mung des Klienten flieBend sein. Es ist
zu klaren:

Welche strukturellen Voraussetzun-
gen muss eine ,Heim"-Einrichtung
mitbringen, damit dort forensische
Patienten betreut werden koénnen.
Welche personellen Ressourcen sind
erforderlich, welcher Ausbildungs-
stand der Mitarbeiter ist zu gewahr-
leisten?
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e Ist der Klient im Einzelzimmer oder
Mehrbettzimmer untergebracht?

e Welche Verabredungen/ Vereinba-
rungen/ Auflagen sind beziglich der
Einrichtung und Ausstattung des
Zimmers maBgeblich?

e War es eine vollstationdre Situation
mit durchgangiger 24-Stunden-
Betreuung (Nachtwache)?

e Befand der Klient sich bereits in ei-
ner Verselbstandigungsphase,
eventuell mit Zeitrdumen ohne Be-
gleitung oder Beaufsichtigung?

e Welche unmittelbaren Betreuungs-
bedingungen und Sicherheitsvor-
kehrungen sind konkret einzurich-
ten?

Hinsichtlich ,Typ Wohngruppe" gibt es
keine Standards. Eine Aufnahme muss
nicht zwangslaufig in einer geschlosse-
nen Einrichtung erfolgen, aber

¢ die geschlossene Wohngruppe stellt
Uberwiegend den angemessenen
Rahmen dar:

In der Vitos HPE Haina - Aufnah-
men forensischer Patienten 2004
bis 2012:

6 Personen in einer geschlossenen
Wohngruppe. 3 Personen in einer
offen gefiihrten Wohngruppe

Zur Tagesstruktur

Prognostisch gunstig hat sich die Fort-
fihrung des gewohnten Tagesrhythmus
und auf dieser Basis eine heilpadago-
gisch orientierte Férderungs- und Ent-
wicklungsplanung erwiesen. Es besteht
die Moglichkeit einer bedarfsorientierten
Eingewdhnungsphase insbesondere in
der Wohngruppe.

Die Heranfihrung an Wohngruppen-
externe Tagesstruktur sollte auch hin-
sichtlich des zeitlichen Umfangs am Tage
oder in der Woche dem individuellen Be-
darf entsprechen.
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Tagesstrukturierende Angebote stellen
die Tagesstadtte sowie weitere Arbeits-
gruppenangebote sicher. Darlber hinaus
besteht eine tragfahige Kooperation mit
der Werkstatt des benachbarten Lebens-
hilfewerks.

Es besteht insbesondere in der Ein-
gangsphase die Madglichkeit, jederzeit
auch tagsiber auf die Wohngruppe zu-
riickzugehen, den Padagogisch-
Psychologischen Fachdienst zu kontaktie-
ren oder die forensische Fachambulanz
aufzusuchen.

Personalausstattung und
-begleitung bei Gewalt- oder
Sexualdelikten

Vitos-Akademie stellt Fortbildungsange-
bote im Bereich ,Aggression®™ und ,sexu-
elle Ubergriffe® sicher.

Von wesentlicher Bedeutung ist die auf
den Einzelfall bezogene Vorbereitung der
Aufnahme eines forensischen Patienten.

Eine Aufnahme in einer bestimmten
Wohngruppe erfolgt nur, wenn die Per-
sonalzusammensetzung und  -starke
ystimmt®.

Kénnen Angste in den Reihen des Perso-
nals im Vorfeld nicht entscheidend bear-
beitet werden, wird von einer Aufnahme
in der betreffenden Wohngruppe ange-
sehen.

Im Ubrigen: Zur Entlassung anstehende
forensische Patienten stellen, so langjah-
rige Erfahrungen, fir aufnehmende Ein-
richtungen entgegen Ilandlaufiger Mei-
nung eine Personengruppe dar, die ,gut
vorbereitet ist".
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Fallvorstellung -
ein ,gelungener Fal

I\\

Am 05. November 2003 schriftliche Vor-
stellung des Patienten der Klinik fir fo-
rensische Psychiatrie Mike F., geb. am
04.11.1969.

Seit 26.09.1993 in der KFP. Er wurde in
der Klinik aufgenommen, nachdem er am
22.04.1993 die Kreissparkasse B. Uber-
fallen und unter Androhung von Gewalt
der Herausgabe von 3000,- DM verlangt
hatte.

Herr F.

e bereits in der Kindheit auffdllig. Im
Alter von 7 Jahren erstmals stationar
psychiatrisch behandelt

Diagnostik:

¢ Verhaltensauffalligkeiten auf der Ba-
sis eines hirnorganischen Psychosyn-
droms mit charakteristischer Umtrie-
bigkeit, Distanzschwache, Konzentra-
tionsmangel und Minderbegabung

e Im Alter von 14 Jahren ergab eine
Chromosomenanalyse das Vorliegen
eines Klinefelter Syndroms.

e Psychologische Testung: Ein IQ von
49, was diagnostisch einer Intelli-
genzminderung vom Grade einer mit-
telgradigen geistigen Behinderung
entspricht. Diese Minderbegabung ist
ursachlich mit der genetischen St6-
rung des Chromosomensatzes in Zu-
sammenhang zu bringen.

e Personlichkeit: ..gepragt durch eine
geringe Frustrationstoleranz in Kom-
bination mit der Unfahigkeit einer
emotionalen Dampfung und Steue-
rung (wobei die leichte Alkoholisie-
rung nur eine untergeordnete Rolle
bei der Deliktbegehung gespielt hat,
leichte Beeinflussbarkeit, Urteils-
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schwache und Einschrankung des
Abstraktionsvermogens.

Er ist nur sehr eingeschrankt in der
Lage, sich von den oberflachlichen
Winschen und Interessen zu l6sen,
eine soziale Bewertung seines Ver-
haltens vorzunehmen und sich Folgen
seines Tuns vorzustellen.

e Vor Delikt und Aufnahme

Sowohl im Kreise der Familie wie
auch am Arbeitsplatz und wahrend
der stationdren Aufenthalte im PKH
(Psychiatrisches Krankenhaus) M. nur
schwer fihrbar. Am 22.04.1993 fuhr
Herr. F. mit dem Bus zu seinem Ar-
beitsplatz in den B. Werkstatten, um
dann, anstatt sich in das Werkstatt-
gebdude zu begeben, sich dazu zu
entschlieBen, eine Tankstelle in der
Néhe aufzusuchen. Dort kaufte er
mehrerer Flaschen Bier und mehrere
Schnapsflaschchen. Einen Teil der
Getranke nahm er zu sich und begab
sich dann in die dort gelegene Kreis-
sparkasse B. In der Absicht, sich das
Geld fir den Kauf eines Computers
und den Fihrerschein zu besorgen,
suchte er den Auszahlungsschalter
auf und forderte die Kassiererin mit
dem Ruf ,Bankiberfall® auf, ihm
3000,- DM auszuhandigen. Dabei
drohte er mit einer hoch erhobenen
leeren Bierflasche, diese durch die
Durchreiche zu werfen. Nachdem die
Kassiererin ihm das Geld ausgehan-
digt hatte, wurde Herr F. von einem
Bankkunden Uberwaltigt, das Geld
wurde ihm von Filialleiter wieder ab-
genommen. Herr F. war zu diesem
Zeitpunkt geringgradig alkoholisiert.

Behandlungsverlauf

Herr F. nach 10 Jahren Behandlungs-
verlauf in der KFP:

UberschieBende Reaktionen und un-
kontrollierte verbale Impulsdurchbri-
che sind im letzten Jahr insgesamt
seltener zu verzeichnen gewesen.
Herr F. konnte sich in solchen Kon-
fliktsituationen auch  mittlerweile
selbsténdig zuriickziehen, bis das Ar-
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gergefuhl letztendlich abnahm. Herr
F. wird weiterhin dadurch behindert,
dass er trotz umfassender Hilfestel-
lung immer noch erhebliche Schwie-
rigkeiten hat, mit seinem Geld vo-
rausschauend und planerisch umzu-
gehen. In der hochstrukturierten
Umgebung der heilpadagogischen
Station lieBen sich die problemati-
schen Verhaltensweisen im letzten
Jahr aber insgesamt gut steuern.

Entlassungserprobung

Nachdem in Anbetracht der anste-
henden Entlassung bei Herrn F. recht
deutlich eine Abldéseproblematik beo-
bachtet werden konnte, erfolgte die
Wabhl fir die Erprobung im Wohnheim
KH insbesondere unter der Uberle-
gung, dass Herr F. dort ein vertrau-
tes soziales Netzwerk vorfande. Ihm
waren dort sowohl Mitarbeiter als
auch noch Patienten aus der Ver-
gangenheit bekannt. Ferner wurde es
als prognostisch glinstig erachtet,
dass das Wohnheim KH regelmaBig
von einem Mitarbeiter der hiesigen
Klinikambulanz frequentiert wird.

Mit Datum vom 03. April 2003 wurde
Herrn F. fur die Dauer vom
15.05.2003 bis 30.09.2003 beur-
laubt.

Die Aufnahme im Wohnheim KH am
15.05.2003

Er bewohnte dort im 1. Stock ein
Einzelzimmer, wobei er recht bald
bezliglich der Ordnung und Sauber-
keit in alte Gewohnheiten verfiel.
Ein weiterer kritischer Punkt war,
dass er im Rahmen der Diatverpfle-
gung haufiger verbal entgleiste
(dieser ,FraB™ und ahnliches) und
dass er immer wieder versuchte,
die diatetischen MaBnahmen dort
zu umgehen, indem er versuchte,
Nahrungsmittel aufzutreiben, wo-
raus dann immer wieder Konflikte
resultierten.
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Bei einem Einkauf im Minimalmarkt
beschimpfte er einen Mitbewohner
anlasslich eines Streits um einen
Einkaufswagen massiv und wurde
diesem gegenilber kurzzeitig hand-
greiflich. Trotz des sofortigen Ein-
greifens des begleitenden Erziehers
lieB sich Herr F. nicht beruhigen,
lief ziellos auf dem Parkplatz umher
und warf mit Steinen und Erde um
sich. Erst nach einiger Zeit beruhig-
te er sich und entschuldigte sich fir
sein Fehlverhalten (,das kommt nie
mehr vor, ich sehe ein, dass ich
Mist gebaut habe" etc.)

Einen Tag spater setzte er sich
nach dem Mittagessen von der Ar-
beit ab und lief ins Wohnheim, das
ca. 800m von der Werkstatt ent-
fernt liegt.

Es wurde ein Krisengesprdach ge-
fuhrt. Er wurde explizit verwarnt
und eine Rlckflihrung bei erneuten
Zwischenfdllen wurde in den Raum
gestellt.

Nahezu 4 Wochen - keine Zwi-
schenfalle. Herr F. zeigte sich
deutlich bemiht. Eine weitere Wo-
che - entwickelte sich dann zu-
nehmend ein Arbeitsplatzkonflikt in
der WfB, den Herr F. paranoid ver-
arbeitete, indem er beispielsweise
auBerte, dass dort ein Komplott
gegen ihn im Gange sei, dass sich
alle verschworen hatten und dass
er sterben misse u. a.

Er zeigte auffalliges Verhalten am
Arbeitsplatz, wollte standig andere
Arbeiten zugeteilt bekommen. Das
geschah immer erst nach dem Mit-
tagessen, wenn die fir ihn vormit-
tags zustandige Gruppenleiterin
nicht mehr da war.

Er geriet zusehends in einen Erre-
gungs- und Anspannungszustand,
infolgedessen er sich 2 Tage spater
mit einer Eisenstange bewaffnete
und auf einer befahrenen Kreuzung
im Ort insbesondere ihm bekannte
im Auto vorbeifahrenden Personen
mit dieser drohte. Zudem verletzte
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er sich mit eben dieser Eisenstange
am Bein, sodass eine Wundbehand-
lung notwendig wurde.

Nachdem er einen weiteren Tag
spater zunachst die Arbeit verwei-
gert hatte, er aber spater von der
zustandigen Bezugsperson in die
WfB(M) gefahren worden war, ent-
fernte Herr F. sich erneut uner-
laubt, um im Ort die Zeche zu prel-
len. Herr F. wurde dann von der
stellvertretenden Wohnheimleiterin
ausgelost. Im Rahmen der Rick-
fihrung zur Werkstatt randalierte
und schrie Herr F. im Auto der
stellvertretenden Wohnheimleiterin
dergestalt, dass diese ihn noch vor
Erreichen des Ziels aus dem Auto
aussteigen lieB. Dies tat er unter
wiusten Drohungen und Beschimp-
fungen. Als er gegen 14:00 Uhr
noch nicht in die WfB(M) zuriickge-
kehrt war, wurde er erneut im Ort
gesucht, wo er letztendlich in einer
Cafeteria ausgeldst werden musste,
nachdem er dort sich ausreichend
verkodstigt und zudem 3 x 0,3 | Bier
konsumiert hatte, ohne das daflr
notwendige Geld bei sich zu haben.

Nachdem die forensische Klinik an
diesem Tage vormittags erstmalig
dariber informiert wurde, dass
Herr F. nicht mehr fihrbar war,
wurde er dann in die Klinik zurick-
gefuhrt. Die Rickflihrung erfolgte
ganzlich problem- und komplikati-
onslos, wobei Herr F. sich koopera-
tiv verhielt.

Auch bei Klinikaufnahme war keine
sedierende Medikation notwendig....

Quintessenz

Herr F. zeigt eine geringe Frustrations-
toleranz in Kombination mit der Unfahig-
keit einer emotionalen Dampfung und
Steuerung und ist nur sehr einge-
schrankt in der Lage, sich von den ober-
flachlichen Winschen und Interessen zu
I6sen, eine soziale Bewertung seines
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Verhaltens vorzunehmen und sich Folgen
seines Tuns vorzustellen.

Im Wohnheim zeigte er sich unfahig,
ohne konkrete Anleitung Ordnung zu
halten, haufiger entgleiste er verbal und
wurde er handgreiflich, warf z. B. mit
Steinen und Erde um sich u. a..

Am Arbeitsplatz entwickelte sich dann
zunehmend ein Arbeitsplatzkonflikt. Er
fugte sich selber Ritzwunden im Hand-
und Unterarmbereich zu, geriet zuse-
hends in einen Erregungs- und Anspan-
nungszustand, bewaffnete sich mit einer
Eisenstange und bedrohte ihm bekannte
Personen.

Dem gegenlber im sog. klinischen Rah-
men:

Nach 10 Jahre Behandlung in der KFP
treten (berschieBende Reaktionen und
unkontrollierte verbale Impulsdurchbri-
che seltener auf. Herr F. konnte sich in
solchen Konfliktsituationen auch mittler-
weile selbstandig zurilickziehen, bis das
Argergefiihl letztendlich abnahm. In der
hochstrukturierten Umgebung der heil-
padagogischen Station KFP lieBen sich
die problematischen Verhaltensweisen im
letzten Jahr aber insgesamt gut steuern.

Erforderlicher organisatorischer
Rahmen der aufnehmenden Einrich-
tung

Vollstationdares Setting als Grundvoraus-
setzung flr weitere Begleitung.

e geschlossene Unterbringung,

e enge Kooperation Wohnen und Ta-
gesstruktur (ideal unter einem [orga-
nisatorischen] Dach) bis hin zu weit-
reichendem Informationsaustausch,
umfassender Dokumentation.

e Die Notwendigkeit, zu jeder Zeit die
Mdglichkeit, die Inanspruchnahme
beider Bereiche sicherzustellen.

¢ Aufmerksames Personalmanagement
- Sicherheit gewahrleisten. Nicht nur
die Anzahl, sondern auch die berufli-
chen Qualifikationen und die Einstel-
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lung zur Arbeit mit dieser Klientel
sind entscheidend.

Konzeptioneller Rahmen

e ,FlieBenden® Ubergang vom foren-
sisch-psychiatrischen Setting zum
Wohnheimbetrieb sicherstellen.

e Austausch der bisherigen therapeuti-
schen MaBnahmen und umfangrei-
cher Informationsaustausch allge-
mein.

e Nach Start der Erprobung/des Entlas-
sungsurlaubs - regelmaBige Gespra-
che Forensische Ambu-
lanz/Betreuungsteam Heim.

e Evtl. direkte Gesprachsvereinbarun-
gen Klient/Patient und Ambulanzmit-
arbeiter.

e Heilpéddagogische Diagnostik.

e Gemeinsame Planung der Bereiche
Wohnen, Tagesstruktur und ggf.
Fachdienst von MaBnahmen, Durch-
fihrung und Reflexion.

e Fachlich fundierte Begleitung der
eventuellen Entlassungsvorbereitung.

Im konkreten Fall unseres Herrn F:

06.04.2004: Aufnahme Herr F. (Entlass
Urlaub) in der HPE Haina, geschlossene
Wohngruppe.

24.06.2004: Forensisch-psychiatrisches
Prognosegutachten mit der Empfehlung
einer bedingten Entlassung.

06.07.2004: Landgericht Marburg, Be-
schluss: Unterbringung in einem Psychi-
atrischen Krankenhaus wird zur Bewah-
rung ausgesetzt. Die FlUhrungsaufsicht
dauert 5 Jahre.

10.08.2006: Beschluss Amtsgericht:
Aufhebung der Genehmigung der ge-
schlossenen Unterbringung.

18.07.2012: Erfolgreicher Umzug in eine
»~Offene" Wohngruppe.
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Organisation und Strukturen in

der Reintegration intelligenzge-
minderter Straftiter: Perspekti-
ven der Kooperation*

Die Geschlechterverteilung des Hauses
13 weicht mit einer Verteilung von 25
Mannern und 4 Frauen deutlich von der
durchschnittlichen Population des MaBre-
gelvollzuges (Manner 92 - 97%, Frauen
8 - 3%) ab.

Von den 29 im Haus 13 Untergebrachten
haben 15 Personen als Hauptdiagnose
gemaB ICD-10 eine leichte Intelligenz-
minderung (F70.0, F70.1), drei eine mit-
telgradige Intelligenzminderung (F71.0)
und ein Proband eine schwere Intelli-
genzminderung (F72.0). Neun der Pro-
banden haben als Hauptdiagnose eine
andere psychische bzw. somatische Er-
krankung. Bei vier der letzteren ist eine
leichte, bei zwei Patienten eine mittel-
gradige Intelligenzminderung als Co-
Diagnose festzuhalten. Der durchschnitt-
liche IQ der Patienten (N: 23) liegt bei
60,2. Bei den meisten Patienten lasst
sich das Stérungsbild nicht mit einer ein-
zigen Diagnose umfassend beschreiben,
insgesamt lassen sich 29 mal Ne-
bendiagnosen zuordnen (alkoholinduzier-
te Personlichkeitsstérung und Verhal-
tensstérung, Padophilie, schizophrenes
Residuum, paranoide Schizophrenie, un-
vollstandig remittiert, narzisstische Per-
sonlichkeitsstérung, Stérung des Sozial-
verhaltens, dissoziale Persdnlichkeitsst6-
rung, organische Persoénlichkeitsstérung,
antisoziale Personlichkeitsstérung, Sto-
rung der Sexualpraferenz (Fetischismus).
Meist vereinigen die Patienten zwei bis
drei Diagnosen auf sich.

Die Anlassdelikte flir die Unterbringung
verteilen sich wie folgt: Allgemeine Ge-

! Erganzender Beitrag von Juliane Schmid-
bauer, Studentin an der Evangelischen Hoch-
schule Darmstadt, auf Grundlage einer an der
Vitos Klinik fir forensische Psychiatrie Haina,
AuBenstelle GieBen in Haus 13 durchgefihr-
ten Studie
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waltdelikte: Koérperverletzung und ge-
fahrliche Korperverletzung (10), Bedro-
hung (5),
Raub (1); sexuell motivierte Gewaltdelik-
te: gegeniber Kindern (5), gegenlber
Erwachsenen (3); Brandstiftungen (8).

Die Probanden hatten zum Zeitpunkt des
Indexdeliktes ein durchschnittliches Alter
von 23 Jahren. Sechzehn der Probanden
traten im Alter von 17,8 Jahren erstma-
lig strafrechtlich in Erscheinung. Die ak-
tuelle mittlere bisherige Behandlungs-
dauer der Probanden des Haus 13 liegt
bei 6,5 Jahren.

Betrachtet man die Delinquenz unter der
Annahme, dass es sich hierbei quasi um

ein Symptom der psychischen Stérung
respektive Geistigen Behinderung han-
delt, so lassen sich keine spezifischen
Zuordnungen von psychischer Stdérung
und delinquentem Handeln erkennen.
Um delinquentes Handeln und das Risiko
fir erneutes delinquentes Handeln bes-
ser verstehen und einschdtzen zu kon-
nen, ist folgendes kriminologisches Mo-
dell (R. R. Ross et al. 1985), das biologi-
sche, psychische und soziale Faktoren
bezliglich der Entwicklung einer delin-
quenten Karriere integriert, hilfreich (s.
Abb.).

Frihe Risikofakto-
ren

e Egozentrizitat
e Furchtlosigkeit
e Ruhelosigkeit
e Ablenkbarkeit

- einkonsistenter

Inkompetente Er-
ziehung

e Aggressive
mannliche Rol-
lenmodelle

Erziehungsstil
ewenige , Lektio-

Frihe Delinquenz

e Frihes Schulverny-
sagen

e geringer Einflus
Gleichaltriger

e friiher Alkohol-
Drogenge

verfestigte Delin-
quenz

eKriminelle M
Denkmuster

o Attraktivitat kr
mineller Hand-
lungen

-~

Schwere Straftaten

Uberdauernde Nei-
gung

nen fir's Lebe

e Perinatale Kom-
plikationen

e unterdurch-
schnittlicher IQ

e psychische Sto6-
rungen

Missbrauch & Ver-
nachldassigung

i

Reaktionen auf de-
linguentes Handeln

Kultureller Kont}xt: ﬂ
\ Loslésung von anerkannten
kulturellen Werten

Medien:
e Angebot gewaltfreier Alternativen
e Verfligbarkeit von Waffen

Betrachtet man die Probanden des Hau-
ses 13 auf Grundlage dieses Modells und
analysiert deren Situation unter den As-
pekten Herkunftsfamilie, soziales Um-
feld, Schulbildung sowie Wohn- und Le-
bensumstande im Vorfeld der strafrecht-
lichen Unterbringung ergibt sich Folgen-
des:

In Bezug auf die familiare Situation wird
deutlich, dass die meisten Patienten aus
sozial isolierten Familien bzw. aus depri-
vierten sozialen Verhdltnissen stammen.
Im Elternhaus findet sich hdufig der Kon-
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sum von Drogen und Alkohol, auch die
Probanden bildeten frih ein entspre-
chendes Konsummuster aus. Des Weite-
ren waren sie oft Vernachldssigung, kor-
perlicher Misshandlung und/oder sexuel-
lem Missbrauch ausgesetzt. Deutlich wird
auch, dass die Mehrzahl der Probanden
auch spater sozial isoliert lebte und nur
sehr wenige freundschaftliche Beziehun-
gen oder Partnerschaften hatte. Durch
die schwierigen hauslichen Verhéltnisse
und die Verhaltensschwierigkeiten der
Probanden ergaben sich haufig frihe
Fremdplatzierungen in Psychiatrie und
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Wohnheimen. Durchschnittlich wurden
die Probanden mit einem Alter von 10,7
Jahren erstmals in einem Heim oder in
einem psychiatrischen Krankenhaus un-
tergebracht. Aggressive Verhaltenswei-
sen und nicht regelkonformes Verhalten
fihrten immer wieder zu Wechseln der
Betreuungssituationen (ca. sechsmal vor
Aufnahme in den MaBregelvollzug).

Ein GroBteil der Probanden besuchte eine
Férderschule und teilweise nachfolgend
eine BerufsbildungsmaBnahme. Aller-
dings war der Schulbesuch und die Teil-
nahme an AusbildungsmaBnahmen oft
durch Interventionen beziglich ihres
Verhaltens unterbrochen (Ausschluss
vom Schulbesuch, Aufnahme in Psychiat-
rie, Unterbringung in Heimeinrichtungen,
etc.) und flhrten nicht zu Bildungsab-
schlissen. Die durchschnittliche Schul-
besuchszeit liegt bei sechs Jahren. Den
Deliktgruppen Brandstiftung, Bedrohung
und Koérperverletzung lassen sich folgen-
de, eher personlichkeitsgebundene, indi-
viduelle Delinquenzfaktoren, die als

Charaktereigenschaften und individuelle
soziale Fertigkeiten beschreibbar sind,
zuordnen: Impulsivitat, Stérung der
Selbstkontrolle, geringe verbale Aus-
drucksmdglichkeiten, schlechte Prob-
lemldsefertigkeiten, Mangel an sozialen
Fertigkeiten, Empathiemangel, Egozent-
rik, fehlende Fahigkeit zur Perspek-
tivibernahme, eingeschrankte Kritikfa-
higkeit, geringes Selbstwirksamkeitser-
leben, geringer Selbstwert.

In Bezug auf die Deliktgruppe der Sexu-
alstraftaten sind als zusatzliche Faktoren
noch Hypersexualitdt sowie sexuelle De-
vianz zu nennen.

Bei den Gewalt- und Eigentumsdelikten
kann zusatzlich noch die Dissozialitat
eine Rolle spielen.

Die im Anschluss daran dargestellten
Behandlungsformen der KFP zielen im
Wesentlichen auf die Veranderung der
zuvor genannten personlichkeitsgebun-
denen Delinquenzfaktoren und sollen
dazu dienen, zukiinftig delinquentes Ver-
halten der Patienten zu vermeiden und
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ihnen alternative Handlungsmadglichkei-
ten aufzuzeigen. An dieser Stelle ver-
zichte ich auf die erneute Aufzahlung der
Behandlungsmittel und -formen, da ich
sie bereits weiter oben im Behandlungs-
konzept dargestellt habe.

Betrachtet man die Probandengruppe
aus dem Blickwinkel der Vollzugslocke-
rungen, so wird deutlich: Die Patienten
des Hauses 13 kommen aufgrund ihrer
geistigen Behinderung meist nicht Uber
den Parkausgang in einer Kleingruppe
mit einem Mitarbeiter hinaus; und aus-
gehend es werden auch viele in eine ge-
schlossene, beschiitzende Einrichtung
entlassen, in der sie ebenfalls nicht die
Mdglichkeit zu Ausgéngen ohne Perso-
nalbegleitung haben.

Zur zweiten Frage dieses Arbeitsforums
+Wo liegen die Hauptprobleme im Rah-
men der Entlassung?" stellte ich die The-
se zur Diskussion, dass die Schwierigkei-
ten in der Unterbringung, Behandlung
und Entlassungsvorbereitung von Men-
schen aus der Personengruppe der geis-
tig behinderten Straftater in einer Viel-
zahl isolierender Bedingungen begrindet
sind.

Isolation bezeichnet alle Faktoren und
Vorgange, die es einem Individuum er-
schweren, mit seiner Umwelt in Bezie-
hung zu treten und sich in dieser Bezie-
hung zu erleben und zu definieren (vgl.
W. Jantzen in W. Lanwer, 2002, S. 61).

,Isolation kennzeichnet also ein Verhaltnis
zwischen dem Einzelnen und der ihn umge-
benden Umwelt. Sie kann nicht absolut ge-
setzt werden, sondern ist jeweils zu be-
stimmen. Mit anderen Worten, Isolation ist
nicht an einer Situation festzumachen, son-
dern stets an dem Verhaltnis des handeln-
den Menschen zur Situation, in der er mit
bestimmten ihm gestellten Aufgaben kon-
frontiert wird. Entscheidend ist fir die Iso-
lation, ob die Auswirkungen von isolieren-
den Bedingungen von der Person subjektiv
als nicht kontrollierbar und beeinflussbar
eingeschatzt werden." (W. Lanwer, 2002,
S.64)
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Die Probanden der Stichtagsuntersu-
chung sind sowohl inneren als auch au-
Beren isolierenden Bedingungen ausge-
setzt. Sie leiden unter Sinnesbeein-
trachtigungen, hirnorganischen Schadi-
gungen, seelischen, geistigen und/oder
kérperlichen  Beeintrachtigungen. Im
Rahmen der strafrechtlichen Unterbrin-
gung sind sie gesetzlich reglementierten
Bedingungen ausgesetzt, die sie in ihrer
Freizigigkeit und ihren Mdoglichkeiten,
am offentlichen Leben teilzuhaben, er-
heblich einschrénken und von ihnen als
nicht beeinflussbar erlebt werden. Basie-
rend auf diesen theoretischen Uberle-
gungen prasentierte ich als Ausgangs-
punkt fur die Diskussion folgende These:

Aus heilpadagogischer Sicht handelt es
sich bei Delinquenz- und Risikofaktoren
sowie den rechtlichen Rahmenbedingun-
gen des MaBregelvollzuges und dem Si-
cherheitsbediirfnis der Allgemeinheit um
isolierende Bedingungen.

Die sich aus diesen isolierenden Bedin-
gungen ergebenden Schwierigkeiten des
Behandlungsverlaufes und in der Vorbe-
reitung der Entlassung in eine Einrich-
tung der allgemeinen Behindertenhilfe
verdeutlichte ich anhand einer Fallvig-
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nette, welche den Abschluss des Vor-
trags bildete.
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Emotionale Entwicklung, reflexives Selbst und Deliktpravention
Dr. Dietmar Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau

Aus entwicklungspsychopathologischer Sicht und in Anlehnung an das Mentalisierungskonzept von
Fonagy et al. werden die Beziehungen zwischen emotionaler Entwicklung, reflexivem Selbst und
Delinquenz dargestellt. Die Domdnen Selbststeuerung, Kommunikation und Reflexion stehen in
enger Beziehung zum Emotionssystem. Handlungen und Denkprozesse basieren auf einem emotio-
nalen Grundgerist, so dass bezliglich herausfordernden Verhaltens bei der sog. ,geistigen Behinde-
rung®, die der Referent mit Rekurs auf das Mentalisierungskonzept ,als mentale Beeintrachtigung"
bezeichnet, die emotionale Entwicklung als epigenetischer Faktor von fundamentaler Bedeutung ist.
Die emotionale Entwicklungsretardierung ist auch Folge einer gestdrten bidirektionalen Interaktion
des Selbst mit Anderen, insbesondere auf der Ebene der Eltern-Kind-Beziehung.

Es geht um folgende Fragen:

= Wie kdnnen Affekte reguliert werden?

= Wie kdnnen Reize von Reaktionen, z. B. aggressiver Art, entkoppelt werden?
= Wie kdnnen dadurch delinquente Verhaltensweisen verhindert werden?

Unter Bezugnahme auf das Mentalisierungskonzept mit seinen Modi (Aquivalenzmodus, Als-Ob-
Modus und reflexiver Modus) wird dargestellt, wie teleologisches Handeln in reflektierte Intentiona-

litat, welche oft deliktpraventiv wirkt, transformiert werden kann.

LVR-Klinik Bedburg-Hau L
Exwnii e Maindws

LVR-Kiinik Bedburg-Hau L
Exwnii e Maindws

Emotionale Entwicklung, reflexives Selbst und Deliktpravention
(im MaBregelvollzug fiir Menschen mit mentaler Beeintrichtigung)
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Emotionale Entwicklung, reflexives Selbst und Deliktpriivention
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Warum der Begriff ,Menschen mit mentaler Beeintrachtigung"?

* Die geldufigen Begriffe ,geistige Behinderung,
Intelligenzminderung, intellektuelle Behinderung" werden
vermieden, da sie mit negativen Etikettierungen, Entwertung
und Stigmatisierung verbunden sein kdnnen.

¢ Der Begriff ,mentale Beeintrdchtigung™ wird an den im
angloamerikanischen Sprachgebrauch gebrauchlichen Begriff
»~Mental Retardation™ angelehnt.

¢ Laut ICD-10: Intelligenzminderung, wenn IQ unter 70.
Bewohner der Forensik IV: meistens deutlich
verhaltensgestorte, aber verstandesmaBig oft nur leicht
gehandicapte Patienten.( Gesamt-IQ-Wert zwischen 50 und 90
mit ausgepragter emotionaler, moralischer, sozialer
Beeintrachtigung und oft mehr sekundérer intellektueller
Behinderung).

¢ Zentrale Bedeutung des psychodynamischen Konzeptes der
Mentalisierung.

Folie 3

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Mentalisierungskonzept

e Der Mensch verfiigt nach dem Konzept der Mentalisierung nicht
Uber einen angeborenen introspektiven Zugang zu eigenen
Intentionen, sondern die Wahrnehmung seiner Selbst als mentaler
Urheber von Gedanken, Affekten und Handlungen ist eine
schrittweise zu erwerbende Fahigkeit. Die Bindungserfahrungen
sind die wesentlichen Voraussetzungen fiir die Entwicklung der
Mentalisierungsfahigkeit.

¢ Eine sichere Bindung schafft die Grundlage, um mentale Zustdnde
kohéarent erkléren zu kénnen..

¢ Dieser psychodynamische Prozess bedqinnt mit dem Erkennen des
emotionalen Erlebens und endet bei der mentalisierten Affektivitat,
was bedeutet ,sich der eigenen Affekte bewusst zu sein und den
Affektzustand gleichzeitig aufrecht zu erhalten™ (Fonagy et al).

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 4.
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Intelligenz

+ Intelligenz ist abhiingig von den lebensgeschichtlichen
Interaktionserfahrungen

* Nur die Rahmenbedingungen fiir die Intelligenzentwicklung
sind genetisch vorgegeben.

+ Epigenetik: Gene konnen ,,an und abgeschaltet werden*

* Mentalisieren, Sprache und Intelligenz entwickeln sich in
einem Prozess wechselseitiger Verschriinkung.

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 5

Stadien bei Menschen mit mentaler Beeintrichtigung

¢ Bei Menschen mit mentaler
Beeintrachtigung werden die gleichen
entwicklungspsychologischen Stadien
durchlaufen wie bei nicht mental
beeintrachtigten Menschen. Bei mental
beeintrachtigten Menschen kommt es
allerdings zu einer Verzégerung im
Durchlaufen dieser Entwicklungs-
stadien. Entwicklungsstadien héheren
Niveaus werden meistens gar nicht
mehr erreicht.

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 6
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Adaption der Theorie der Entwicklung der
Mentalisierungsfihigkeit nach Fonagy an die Therapie
erwachsener, mental beeintrichtigter Menschen

+ Erwachsene, mental beeintrachtige Menschen
sind zuriickgeblieben auf einem friiheren
Stadium der Mentalisierung. Sie haben die
Stadien der mentalisierten Affektivitat wie auch
meistens das Stadium des autobiographischen
Selbst nicht erreicht .

Stufen des Mentalisierens
(nach Munich 2006)

* Mentalisieren im eigentlichen Sinn :
Symboolisi des, imaginatives und interpretierendes Nachdenken
iiber das Selbst und den Anderen

¢ Empathie und realistische Abstimmung

* Reflexives und flexibles Denken:
Affektregulierung, Aufmerksamkeitskontrolle, Nachdenken iiber das
Denken und Fiihlen

¢ Gewahrsein der Reaktionen:
Identifizierung der Emotion, Aufmerksamkeitsfokus, den
~Pausenknopf" driicken

¢ Agieren und Reagieren:

Unflexibles und stereotypes D hohes emoti les Arousal

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 7.

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 8
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Entwicklung der Mentalisierungsfahigkeit

Reflektierend/

Intentional
wplaying with reality*

Als-ob:
Innere Welt und dulere
Realitéiit unverbunden

Integration

Teleologisch:

Aquivalenz: ur das Ergebnis zihly

Innere Welt = Aufiere Well

Fiir die emotionale Entwicklung von

zentraler Bedeutung

o Selbstregulation und Aufmerksamkeit

» Beziehungsfahigkeit ( Bindungsverhalten)
¢ Identitdtsgefiihl und Selbstwahrnehmung

¢ Emotionswahrnehmung bei sich selbst und
anderen

¢ Die Féhigkeit entwicklungsaddquate Angste zu
erfahren und diese zu bewaltigen

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 9

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 10
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Entwicklungsstufen:

E 0: Priintentionales Entwicklungsniveau

(Es besteht die Fahigkeit diejenigen Mittel in der Handlung einzusetzen, die auf wirksame
Weise zum Ziel filhren. Eine psychische Reprasentanz fiir die Handlungen ist kaum
entwickelt.)

E 1: Intentionales Entwicklungsniveau
(Handlungen werden durch voran gegangene mentale Zusténde wie z. B. Wiinsche verursacht,
nicht in der Lage, die Intentionen bzw. die Perspektiven anderer Personen zu beriicksichtigen)

E 2: Repriisentationales Entwicklungsniveau

(Die intentionalen mentalen Zustinde, die Wiinsche und Uberzeugungen sind jetzt ihrem
Wesen nach reprisentational. Neben den eigenen Absichten, Wiinschen und Uberzeugungen
werden auch den anderen Menschen entsprechende mentale Zusténde zugeschrieben )

E 3: Autobiographisches Selbst

(Abstrakte Perspektiven konnen jetzt formuliert werden. Auch ist die Perspektiveniibernahme
moglich. Beziehungen kdnnen aus einer Dritte-Person-Perspektive betrachtet werden.)

E 4: Mentalisierte Affektivitit

(Fahigkeit, nicht nur grundsitzlich tiber seine Affekte nachdenken zu konnen, sondern dies
auch unmittelbar in dem Augenblick zu leisten, in dem die Affekte erlebt werden)

Staging in Behandlungs- und Entwicklungsphasen
gemaB Abteilungskonzept Forensik IV

Behandlungsphasen:

* P 0: Diagnostikphase: (,,Kennenlernen™)

o P 1: Forderphase:

* P 1 a: Fordergruppe zwecks Therapievorbereitung

o P 1b: Fordergruppe mit lebensweltlicher Orientierung ( es
handelt sich um Bewohner, deren Entwicklungsniveau nicht
iiber E 1 hinaus entwickelt werden kann)

o P 2: Therapiephase: Voraussetzung ist ein
Entwicklungsniveau von mindestens E 2

* P 3: Leistungs- und Umsetzungsphase: Voraussetzung ist ein
Entwicklungsniveau von mindestens E 2

* P 4: Erprobungsphase: Voraussetzung ist ein
Entwicklungsniveau von E 3, in Ausnahmefallen bei
entsprechend giinstigem Gefdhrlichkeitsassessment auch E 2

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 11

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012
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Warum wirkt Mentalisieren deliktpraventiv?

Kognitive Ebene:

1. Selbstwahrnehmung als mentaler Urheber der tatvorbereitenden
Gedanken, Gefiihle und Handlungen

2. kann die Perspektive des Opfers einnehmen

3. kann die Folgen der Tat antizipieren

4. kann sich vorstellen, wie es ihm ginge, wenn er selbst Opfer seiner
Handlung wére

5. kann sich vorstellen, was passieren wiirde, wenn das jeder tun wiirde

Emotionale Ebene:

1. auch im Zustand des emotionalen Arousals sich der eigenen
Affekte bewuBt sein

2. Fahigkeit der Emotionsregulation

3. Empathie fiir Andere (Opfer) und fiir sich selbst

Intentionale Ebene:

1. Deling e Handl
desaktualisiert werden.

2. Impulskontrolle

wurfe ko

vor Tatausfiihrung

Wut-Gruppe

interaktionell-psychodynamisch
mentalisierungsbasiert
methoden-integiert

multimedial

Rollenspiele

kiinstlerische Medien

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 13

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 14
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Mentalisierungsforderung

¢ Herauskommen aus dem Aquivalenzmodus

¢ Als-ob-Modus als Zwischenstufe

¢ Erreichen des reflektierenden Modus

¢ Arbeit im Hier und Jetzt

¢ Flexibler und integrierender Methodeneinsatz

¢ Freude iiber mentalisierende Gruppenleistungen
vermitteln

Embodiment

Embodiment (Verkdrperung oder Verleiblichung) ist
urspriinglich ein Konzept der Kognitionswissenschaft nach dem
menschliche Intelligenz die physikalische Interaktion mit dem
Korper voraussetzt. In diesem Konzept ist die Wahrnehmung
nicht mehr ein Prozess der Abbildung sensorischer Stimuli,
sondern eine sensomotorische Koordination, die sich immer in
der Gesamtheit eines handelnden Wesens ereignet. (Vorlaufer:
Viktor von Weizsdcker, 1932, Gestaltkreis als Einheit von
Wahrnehmung und Bewegung)

Allgemeiner: Psychische Zustdnde driicken sich einerseits im
Korper aus(“nonverbal” als Gestik, Mimik, Prosodie,
Korperhaltung), andererseits zeigen sich auch Wirkungen in
umgekehrter Richtung. Kdrperzustiande wie Mimik,
Korperhaltungen und Atmung beeinflussen psychische
Zustande. Gefiihle und andere mentale Vorgédnge konnen daher
durch korperliche Zustédnde beeinflusst werden.

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 15

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 16
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Embodiment:

Geist steht immer im Bezug zum ganzen Korper und der wiederum ist in
die restliche Umwelt eingebettet. Bidirektionalitat

(nach Tschacher, 2010)

Umwelt

Kérper

<+—— Gehirn  —p
Geist

Psyche
—

Folie 17

Enactivism

* Kognitionen werden durch die
sensomotorischen Interaktionen mit
unserer Umwelt entfaltet, sind
intersubjektiv.

¢ Im Enactivsm griinden Denken bzw.
Kognitionen in korperlichen Handlungen

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012 Folie 18
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Lebenswelt
als Grundlagenkonzept der Abteilung Forensik IV b fiir
mentalbeeintrachtigte Menschen

1. Philosophische Grundlagen

2. Psychoanalytische und
entwicklungspsychologische Grundlagen

3. Heilpddagogische Grundlagen

4. Phanomenologisch-anthropologische

Intersubjektives Feld und Lebenswelt

¢ Das intersubjektive Feld und damit die Grundlage fiir Therapie
und Forderung wird durch die Lebenswelt bestimmt

¢ Fordernder Dialog
¢ Befdhigung der Bewohner zur Selbstorganisation
¢ Entwicklung von Eigenstédndigkeit und Selbstverantwortung

¢ Alltdgliche Spielregeln des Zusammenlebens werden von den
Bewohnern soweit wie moglich in Eigenregie entwickelt

¢ Inder Delinquenz deutlich gewordene Konfliktldsungen bzw.
Bediirfnisbefriedigungen sollen durch Verhaltensalternativen

Konzeptbildung ersetzt werden
Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012 Folie 19 Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012 Folie 20
LVR-Klinik Bedburg-Hau aili LVR-Klinik Bedburg-Hau *
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Wertethisch-phanomenologischer Entwicklungszustand:

E 0 : Leben nach unmittelbarem Bediirfnis und Triebimpuls im Zustand der
Wertblindheit

E 1: Zielplanung und Mdglichkeit der Bediirfnis- und Triebaufschiebung
und basales Werterkennen

E 2 : Wertbewusstsein, sozial vorgegebene Werte sind im Bewusstsein
reprasentiert, Entwicklung eines Wertgefiiges

E 3 : Personales Werden durch Verwirklichung von Werten, kognitiv-
soziales und emotionales Werterfassen, Handeln nach dem
kategorischen Imperativ[1] i. S. Kants, Entwicklung des Zeiterlebens
im Sinne der Protention nach Husserl,
d. h. Vorausahnen der Zukunft im momentanen Erleben ( wesentlich
fiir die Desaktualisierung delinquenter Handlungsentwiirfe)

E 4 : Wie E 3, aber noch besser ausgebildetes Wertfiihlen und stabilere
Protentionsfiahigkeit

Kategorischer Imperativ:
»+Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich wollen kannst, dass
sie ein allgemeines Gesetz werde." ( zitiert nach Immanuel Kant, Die drei
Kritiken, Kroner Verlag Stuttgart, 1975, S. 247) Alltagssprachlich formuliert :"Stell
dir vor, jeder wiirde (bzw. diirfte) das tun!"

Aktivitatsfordernde Projekte

¢ Aktivitatsfordernde Projekte in den Bereichen Sport, Natur
und Kunst haben eine besondere Bedeutung fiir die
Lebenswelt.

¢ Fiir mental beeintrachtigte MaBregelvollzugspatienten hat die
Durchfiihrung von aktivitdtsfordernden Projekten eine gute
therapeutische Wirkung und realisiert auf praktischer Ebene
heilpadagogische Konzepte wie positive
Verhaltensunterstiitzung, Autonomiegewinnung und
Normalisierung.

+ Die aktivitatsfordernden Projekte wirken besonders auf der
proceduralen Ebene und fordern Selbstwirksamkeit und
Selbstwertgefiihl. Die Bewohner sind stolz, wenn sie durch
ihre Aktivitaten entsprechende Ergebnisse erzielt haben, wie
z. B. im Biotop-Projekt.

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012 Folie 21

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012 Folie 22
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Beispiele fiir aktivititsfordernde Projekte Art Brut Ausstellung im Kunstlabor ArToll
« Garten-Projekt Tiergestiitzte Therapien il
+ Kleintier-Projekt ¢+ Hundegestiitzte Therapie husstellung
+ Biotop-Projekt Insektenhotel eigenwelien’

[
o Schmetterlingprojekt
o Ameisenfarm

Spezielle kiinstlerische Aktivitidten:

* Freie Theatergruppe in Kooperation mit dem mini-art-Theater
und der Kreativtherapie

Freie Kunstgruppe

Freie Musikgruppe

Rap - Projekt

DJ - Projekt

Aktionskunst-Projekt

Kunstausstellung , eigenwelten™ im ArToll

Kooperationsprojekt mit der Kiinstlerin Frau Theis

1. Feb.— 5. Feb 2011
':,"ll
b

i &

Dr. D. Pfaff, LVR-Klinik Bedburg-Hau, DHG-Tagung 2012

Folie 23

olie 24

Emotionale Entwicklung, reflexi-
ves Selbst und Deliktpravention

Fazit des Arbeitsforums

Die Darstellung des Konzeptes mit sei-
nen vielfaltigen theoretischen Beziigen
gelingt auf Grund der zeitlichen Begren-
zung des Arbeitsforums zum Teil nur
etwas schlaglichtartig.

Hervorgehoben wird vom Referenten,
dass das Konzept zur Deliktpravention
in der Forensik IV folgende Theorien in-
tegrativ und komplementér (im Sinne
einer Erganzungsreihe nach S. Freud) zu
verbinden versucht:

Psychoanalyse, Saduglingsforschung,
Entwicklungspsychologie, Bindungstheo-
rie und Kognitionswissenschaften, insbe-
sondere Theory of Mind. Die Verbindung
dieser Theorien zeigt sich auch im Men-
talisierungskonzept nach Fonagy et al. .

Hinzu kommt zusatzlich die Phanomeno-
logie als Wissenschaft, die sich mit der
subjektiven Erfahrung und damit mit

90

Themen wie Intentionalitat, Intersubjek-
tivitat, Leiblichkeit und Zeitlichkeit be-
schaftigt mit den Ubergdngen in die
hermeneutische Anthropologie und Philo-
sophie.

In der Praxis der entwicklungsférdernden
Lebenswelt haben aber auch heilpadago-
gische Konzepte groBe Bedeutung wie
die ,Positive Verhaltensunterstitzung"
(Positive Behavior Support and Applied
Behavior Analysis) als Methode der Ver-
haltensmodifikation durch stimulus- und
verstarkerbasierte Interventionen wie
auch Normalisierungsprinzip, Empower-
ment und Inklusion. Auch werden die
Ubereinstimmungen mit der psychoana-
lytischen Heilpadagogik und insbesonde-
re mit dem Konzept des férdernden Dia-
loges nach A. Leber dargestellit.

Aber auch die Neurobiologie, die psychi-
atrische und somatische Komorbiditat
und Erkenntnisse aus Genetik und Epi-
genetik werden in der Gesamtkonzeption
berlcksichtigt.

Auf der Basis einer psychodynamisch-
phanomenologschen Grundorientierung
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wird versucht, die genannten Wissen-
schaften und Theorien in komplementa-
rer Weise zu integrieren mit dem Ziel,
dadurch in der Praxis eine verbesserte
Deliktpravention zu erreichen.

Der Transfer des theoretischen Konzep-
tes in die Praxis ist ein fortlaufender Pro-
zess, der noch lange nicht abgeschlossen
ist. In der Diskussion mit den praktisch
sehr erfahrenen Teilnehmerinnen und
Telnehmer wurde die Problematik der
praktischen Umsetzung eines sehr mit
der interaktionellen Kompetenz der Be-
zugsperson im Zusammenhang stehen-
den Konzeptes deutlich. Aber auch um
so schwerer die Intelligenzminderung ist,
um so schwieriger ist die Umsetzung des
Konzeptes. Daher richtet sich das Kon-
zept auch auf die Hauptzielgruppe im
MaBregelvollzug bei der die Intelligenz
entweder leichtgradig gemindert ist oder
im unteren Normbereich liegt. Es wurde
gefragt, wie es denn maoglich sei bei
intelligenzgeminderten  Menschen die
Aufmerksamkeit auf die Emotionswahr-
nehmung zu fokussieren, so dass Emoti-
onen auch noch explizit benannt werden
kdénnten. Dies ist bei schweren Intelli-
genzminderungen sicher nicht moglich
und bei mittelgradiger Intelligenzminde-
rung nur im Einzelfall erreichbar. Ein
implizites Wahrnehmen der mit der Emo-

91

tion verbundenen Vitalitatsdynamik als
protonarratives Geschehen ist aber mdg-
lich.

Daher kommen in dem Konzept den aus
der Sauglingsforschung abgeleiteten Ge-
genwartsmomenten und Vitalitatsformen
(Daniel N. Stern) im intersubjektiven
Feld, der Phanomenologie des Leibes
und den in den Kognitionswissenschaften
und der Forschung zur kinstlichen Intel-
ligenz und Robotik entwickelten Konzep-
ten ,Embodiment™ und ,Enactivism" be-
sondere Bedeutung zu.

Wertethisches (im Sinne des Wertfihlens
nach Max Scheler, Der Formalismus in
der Ethik und die materiale Wertethik,
1916) und emotionales Entwicklungsni-
veau sind eng miteinander verbunden,
so dass therapeutische Interventionen
und lebensweltliche FdrdermaBnahmen
stadienadaptiert und individuell erfolgen
und nicht auf manualisierbare kognitiv-
behaviorale Behandlungsstrategien redu-
ziert werden.

®  Dr. Dietmar Pfaff
LVR-Klinik Bedburg-Hau
www. klinik-bedburg-hau.lvr.de
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Therapeutische Zugidnge fiir Menschen mit einer leichten geistigen
Behinderung in problematischen Lebenslagen

Dr. Xavier Moonen, Universitat Amsterdam

Im Jahr 2011 veroéffentlichten De Wit, Moonen und Douma in den Niederlanden das Buch ,Richtli-
nien flr effektive Interventionen flir Menschen mit leichten geistigen Beeintrachtigungen™ und in
2012 folgte das Buch von Douma, Moonen, Noordhof und Ponsioen ,Richtlinien fiir Diagnostik mit
Menschen mit leichten geistigen Beeintrachtigungen®. Ziel dieser Publikationen ist es, Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern, die mit Menschen mit leichten geistigen Beeintrachtigungen arbeiten, kon-
krete Informationen und Anweisungen bereit zu stellen, mit denen die diagnostische und therapeu-
tische Arbeit mit diesen Menschen besser gestaltet werden kann. Die Richtlinien sind auf dem neu-
esten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis und sind mit einer Reihe von niederlandischen Ex-
perten auf dem Gebiet der speziellen Diagnostik und Therapie ausgiebig diskutiert. Die Richtlinien
sind Gberwiegend bei Kindern und Jugendlichen anwendbar, eignen sich aber in den meisten Fallen
auch fiur die Arbeit mit Erwachsenen mit leichten geistigen Beeintrachtigungen.

In dem Forum werden vor allem die ,Richtlinien flir effektive Interventionen fiir Menschen mit
leichten geistigen Beeintrachtigungen™ erortert. Diese Richtlinien beziehen sich auf die Erstellung
neuer oder die Anpassung vorhandener therapeutischer Ansatze.

Anhand von den sechs Kategorien - eine ausfihrlichere Diagnostik, Abstimmung der Kommunikati-
on, Konkretisierung des Ubungsstoffes, Vorstrukturierung und Vereinfachung, Netzwerk und Gene-
ralisierung, sowie sichere und positive Lernumgebung - werden die spezifisch notwendigen Verhal-
tensweisen ausfihrlich besprochen und erlautert.

Die dargestellten Richtlinien bestehen aus drei Rubriken: In der Rubrik ,Was' wird die Empfehlung
fUr die Anpassung beschrieben. In der Rubrik ,Warum' werden spezifische Merkmale von Menschen
mit leichten geistigen Beeintrachtigungen aufgefiihrt; sie zeigt, warum die jeweilige Empfehlung
wichtig ist und wie sie mit den spezifischen Merkmalen in Beziehung steht. In der Rubrik ,Wie' wer-
den Beispiele angeflihrt, auf welche Weise die Empfehlung in einer Intervention Gestalt annehmen
kann.

Die im Forum erdrterten Empfehlungen sollten als Gedankenstiitzen fungieren und zum Nachden-
ken Uber die Durchfihrung einer Intervention anregen. Welche Empfehlungen letztendlich in der
verhaltensverandernden Intervention angewandt werden, hangt von den spezifischen Merkmalen
des Menschen mit einer leichten geistigen Beeintrachtigung ab, flir den die Intervention konzipiert
wird. Die Empfehlungen zielen auf die Ausarbeitung und Durchflihrung einer Intervention und de-
ren Rahmenbedingungen mit besonderem Blick auf eine leichte geistige Beeintrachtigung.

DE UNIVERSITEIT VAN AMSTERDAM & LIvA DE UNIVERSITEIT VAN AMSTERDAM & LIvA

. . . Heilpddagogische Handlungskonzepte
Therapeutische Zugange fiir Menschen

mit einer leichten geistigen Behinderung = Inklusion als heilpadagogisches Konzept
m Hat das Denken tiber Inklusion erst angefangen mit der
Dr. Xavier M.H. Moonen UN-Behinderten-Rechtskonvention?
Dozent und Forscher an der Universitdt von Amsterdam

Vorsitzender des Forschungszentrums fiir Menschen mit einer leichten
Form der geistigen Behinderung

Président der NVO Paradigmen
Prasident der IGhB

m bestimmte allgemein akzeptierte Denkweisen in einer
x.m.h.moonen@uva.nl gewissen Zeit
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Defektparadigma

VAMSTERDAM & Liva

Entwicklungsparadigma

Inklusionsparadigma

Person mit einer
Beeintrichtigung

Person mit Méglichkeiten

Biirger mit Rechten und
Pflichten

Patient Student Biirger

Doktor, Betreuer Ortho(Heil)padagoge, Ortho(Heil)padagoge,
Psychologe Psychologe

Unterstiitzender Betreuer
Betreuung/Fiirsorge Entwicklung, Trainieren | Unterstiitzung
gute (Fiir-)Sorge Moglichkeiten Quality of life
(Lebensqualitat)

Institutionen Spezielle Wohnungen / Einbezogen in die
Arbeitsstatten und Gemeinschaft
Erholungsstatten

Segregation

Normalisierung

Inklusion

5

DE UNIVERSITEIT VAN AMSTERDAM & LIvA

Das theoretische Intelligenz-Modell

D UNIVERSITELT van AMSTERDAM & LIvA
Spezifische und zusitzliche , ich in:
Eigenschafen | Eigenschafen ~Zetgen sich
Intelligenz Lernprobleme
1Q 50 - 85
Psychische
Einschran- Storungen
KungenMn | Medizinisch- | erheblichen
v ll: It Organische Verhaltungsstérungen
SEnaen Stérungen
ft Probleme in der
Auftreten vor | ..\ ilie und im
dem 18,' sozialen Bereich
Lebensjahr
und fiihren zu einem:

chronischen oder langjahrigen Bedarf an Unterstiitzung

10

DYE LININERSITEIT VAN

Achtung!

Eine ,stereotypische” Person mit einer leichten geistigen
Behinderung gibt es nicht! Jede Person ist ein Unikat!

Menschen mit leichten geistigen Beeintrichtigungen (LGB)

n Intelligenzquotient zwischen 50 und 70 oder 85?

m Die meisten dieser Menschen ,funktionieren” ohne spezielle Hilfe
in unsere Gesellschaft

m Nur die Menschen, die viele zusitzliche Probleme haben,
beanspruchen unsere professionelle Hilfe

m Probleme mit dem adaptiven Verhalten (Anpassungsfiahigkeit

D UNIVERSTTEIT V7

Intelligenz und Strafvollzug

In holldndischen und belgischen Gefdngnissen finden sich
keine Menschen mit mittelgradiger, schwerer und
schwerster Intelligenzminderung .

Darum spreche ich heute ausschlieflich iiber Menschen
mit einer leichten geistigen Behinderung

leichte geistige Beeintriachtigungen und

Krankheiten

psychische Stérungen

keine abgeschlossene Bildung
Armut

Arbeitslosigkeit

Einsamkeit

AMSTERDAM &

DE UNIVERSITEIT V2

leichte geistige Beeintrachtigungen

Eine Summierung von
Problemen ergibt ein
grofdes Risiko fiir
schwere
Lgesellschaftliche
Entgleisung”

(schweres Gepack)
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Zwei Gruppen (Burack)
m organisch geschadigte Menschen
n familiar geschadigte Menschen

besser als das rezeptive

Hohe Schmerzgrenze aber

B AUS DEN ARBEITSFOREN

Deconstructing a monslithic notion
of ID: The 2-group approach

A

R

VERSITEIT

Zwei unterschiedliche Gruppen

organisch geschadigte Menschen familiar geschadigte Menschen

n  erkennbare organische Atiologie n  keine erkennbare Atiologie (Eltern

sind auch beeintrachtigt)

m  ganze Bevolkerung m niedrigere Einkommensschichten

»  meist Intelligenz unter 50 = meist Intelligenz iiber 50
m Ofters schwere »  meist keine Gesundheitsprobleme
Gesundheitsprobleme

m juferliche Zeichen der St6rung m  keine deutliche Symptome

m  sterben meist jiinger m  werden gleich alt wie anderen

Menschen auch

Ein Beispiel von einem Syndrom aus der Gruppe von ,,organisch
geschadigten Menschen”

Fetales Alkoholsyndrom (FAS)
meistens eine LGB

Lmalt koo, Law rEsal
hyperaktiv T brides
Schlaf- und Essstorungen Enicanthals,

Zwangshandlungen Folds "
expressives Sprachverhalten - 5""“-;-! e
viel [RES{HE

Sprachverhalten Flat micface

auch sehr sensibel
bl mit

Smpothe——""

Pr

23

sozial naiv
wenig Freunde
erhohtes Risiko auf

phaltrum

Underdeveloped jaw

Delinquenz FAIAM

AMSTERDAM &

LI

Diagnostik von Menschen mit LGB heisst auch:
m Nachdenken iiber Syndromdiagnostik!

..je mehr man weif} von:

n der Atiologie der Beeintrichtigung

den eventuellen Psychischen Stérungen
Schutzaspekten und Risikoaspekten

der Lerngeschichte der Verhaltensmuster
der Schulischen Entwicklung

..desto besser kann man feststellen, ob die Person jemand ist, der
mit regulirer Hilfe, die man in der Regel Personen mit einer
leichten geistigen Behinderung anbietet, geholfen wire...

...aber es fangt oft an mit einem Bauchgefiihl

20

vom Screener zur Diagnostik

m um schnell und zuverlassig eine Vermutung von einer
LGB feststellen zu kdnnen, ohne dass der Nutzer ein
Experte sein muss

m sehr spezifisch (positiv bewertete Menschen sind
tatsdchlich Menschen mit einer LGB)

m Sehr Sensitiv (wenig positiv bewertete Menschen sind
tatsdchlich Menschen ohne eine LGB)

m ..wenn ja, ist weitere Diagnostik angesagt*

*auch diese Instrumente haben oft eine betrachtliche
Fehlerquote

Warum ist es wichtig zu wissen, dass jemanden mit
einer LGB in Haft ist?

keine Anwendung der gerichtsiiblichen Prozeduren
extra verletzlich im Umgang mit anderen Haftlingen
Mangel an Verstdndnis - Aggressionen (beiderseits)

weniger Verstandnis und mehr autoritdre Haltung von
Aufsehern

Verstorung der Routinen oder sie begreifen diese nicht

m allgemein tbliche therapeutische Zugénge sind nicht
brauchbar

24
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VERSITEIT VAN AMST

Die Konstruktion
des Screeners LGB (fiir Erwachsene)

Xavier Moonen - Orthopedagoge und Forscher Universitidt von Amsterdam
Hendrien Kaal - Professor Leiden University of Applied Sciences
Henk Nijman - Forensischer Psychiater Altrecht, Professor KU Nijmegen

27
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Bageschanl
E

Elpii

alfredit%-

Vorbilder aus dem Basisfragenbogen

Bist du jemals nicht versetzt worden?
Welcher Arbeit gehst du nach?
Riickwirts Buchstabieren STORM

Du hast € 16,- Euro und jemanden gibt dir € 9,- wie viel Geld hast
du dann?

Heute ist es der 3. Januar. Du besuchst den Arzt, der dir sagt, dass
du in drei Wochen zuriick kommen sollst. Welches Datum ist das
denn?

Erklare: ,Der Apfel fillt nicht weit vom Stamm!“
Trail making (einer Spur folgen auf einem Zeichenblock)
eine Uhr zeichnen

v Y V VvV V¥V

v v

v v

usw.

Forschungsergebnisse UvA 2012 Samson Kommission

Sexueller Missbrauch von Kindern in Heimen mit GB,
gemeldet bei der staatlichen Aufsichtsbehorde 2008-2010

n= 47
n= 30
m Beriihrungen, aber nicht Genitalien n= 11

m Geschlechtsverkehr
m Bertihrung der Genitalien

m kein physischer Kontakt n= 13
u total n=101

Erster Schritt: Basisfragenbogen

Basiert auf:

= Fragen aus der Niederldndische Praxis

Learning Disabilities in the Probation Service (LIPS)
Learning Disability Screening Questionnaire (LDSQ)
Hayes Ability Screening Index (HASI)
wissenschaftlicher Literatur

Der HASI

= australisches Instrument: ist das auch in den Niederlanden und in
Deutschland brauchbar?

andere Zielgruppe (IQ Reichweite)
beschrankte Validitit und Reliabilitit
Validitit anhand eines IQ-Tests berechnet
Ausbildung notwendig

hl,

Pr derZ

I
beit
28

Signifikante Fragen

hild

Artder A
Sonderschule
nicht versetzt worden in der Schule
Lese- und Lernprobleme
Kontakt mit professionelle Instanzen
Familie oder Freunde die helfen kénnten
eine derzeitige Beziehung
sein eigenes Geld verwalten
Aufgaben mit Zeitrechnen
Uhr zeichnen
Riickwirts Buchstabieren
einer Spur folgen
Eine Redewendung erkliren
Schwierigere Rechenaufgaben
Diktat
Ein Text lesen (Fehler und Zeit)
Wird demnichst bei Hogrefe veréffentlicht.

g und Schulabschlu

36

Téterprofile von Tétern gegen Kinder mit GB im Heim

Tater Geschlechts | Berithrung | Bertihrungen Kein Total
verkehr der aber nicht | physischer
Genitalien | Genitalien Kontakt

jemand aus 58% 63% 80% 42% N=58
der Gruppe

Familie 16% 20% 0% 24% N=16

Mitarbeiter 2% 0% 10% 17% N=4

andere 24% 17% 10% 17% N=19

total N=45 N=30 N=10 N=12 | N=97
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VERSITEIT ¥

Profile von erwachsenen Tétern mit LGB (COVA+)
(Van Holsteijn, 2011) (N=98)

m geboren in den Niederlanden (59.2 %), den Niederldndischen
Antillen (13.2 %), Suriname (9.2 %), die Dominikanische
Republik (6.1 %) und Marokko (5.1 %)

m von den 98 Tatern haben 45.9 % eine Verurteilung vor dem 18.

Lebensjahr
m durchschnittliche Zahl der Verurteilungen unter 18 ist 2.05
m durchschnittliche Zahl der Verurteilungen iiber 18 ist 15.87

m sowohl unter, als tiber 18 sind Vermogensdelikte ohne Gewalt

an erster Stelle. Dann Diebstahl mit Gewalt und Vergehen
gegen die offentliche Ordnung

m leichte Gewaltdelikte unter 18, werden oft tiber 18 zu
Drogendelikten

Richtlinien fiir Diagnostik fiir Menschen mit leichten geistigen
Beeintrichtigungen
Douma, Moonen, Noordhof & Ponsioen, 2012

Verfahrensweise

m  Recherche internationaler Literatur

m  Gesprache mit Entwicklern von Tests und erfahrenen Test-Nutzern

n erneute Priifung der Ergebnisse an der internationalen Literatur

= Richtlinien fiir Diagnostik fiir Menschen mit leichten geistigen
Beeintrachtigungen

Diagnostik und andere Informanten

Aus Forschung wissen wir, dass andere Informanten (Proxies) zwar
interessante und wichtige Informationen geben konnen, aber dass sie
nicht dieselben Informationen geben, die die Person mit einer LGB selber
geben konnte! (siehe z.B. Cummins, 2002)

= Nachgeben (compliance):
Tendenz (unter Druck),
sich zu fiigen, ob wohl
dies nicht tibereinstimmt
mit der eigenen Moral
oder dem eigenen Wissen

m Zustimmungstendenz
(Acquiescence): die Person
zeigt die Tendenz, allen
Fragen zuzustimmen
oder stets positiv zu
antworten (Ja-sagen)

B A

ISP SRESE TS,

Just Dhg the ol o oot

T i Lz ol 2l s gremmrasl <diithearl dbgachin:

41

WIVEREITEIT ¥

Profile von erwachsenen Téatern mit LGB (COVA+)
(Van Holsteijn, 2011) (N=98) Fortsetzung

m Das Alter der ersten Verurteilung erstreckt sich zwischen13-53
Jahren. Der Zentralwert liegt aber zwischen dem 17. und 18.
Lebensjahr.

m durchschnittlicher IQ von diesen 98 Mannern: 75

m kein Zusammenhang zwischen IQ und Alter bei erster
Verurteilung

m schwacher positiver Zusammenhang: je héher die Verbal-
Intelligenz, desto héher die durchschnittliche Zahl der
Verurteilungen pro Jahr

m Personen mit einer verhaltnismafig hoheren totalen
Intelligenzziffer (76 - 90) zeigen durchschnittlich pro Jahr mehr
Verurteilungen fiir Delikte als Personen mit einer niedrigen
totalen Intelligenzziffer

m Personen mit einer niedrigen Intelligenzziffer (bis 75) sind relativ
ofter Verurteilt wegen Drogendelikten

49 Manner mit Verdacht auf LGB (ungefahr 30 Jahre alt)
mit 3 Intelligenz-Tests getestet (van Toorn en Bon, 2010)

47

Hochstes Hochstes Hochstes
Reichweite Resultat Resultat Resultat
WAIS GIT KAIT
WAIS-GIT -23 tot +19 36x 13x
WAIS-KAIT -14 tot +25 43x - 6x
GIT-KAIT -30 tot +30 - 36x 13x
Diagnostik der Intelligenz
..sei vorsichtig mit der Interpretation einer ei ligen Bestimmung!

VAN AMSTERDAM & LIvA

Probleme in der Kommunikation mit Menschen mit LGB

50

Beeinflussbarkeit
(Suggestibility): Tendenz,
Informationen von anderen
Menschen zu akzeptieren und
in den eigenen
Uberzeugungen und im
eigenen Gedachtnis zu
speichern

96
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B AUS DEN ARBEITSFOREN

Das diagnostische Verfahren

5.1 Allgemeine Empfehlungen fiir gutes Testverhalten

» 5.2 Empfehlungen fiir den Gebrauch von Fragenbégen

» 5.3 Empfehlungen fiir den Gebrauch von Tests

» 5.4 Empfehlungen fiir die Berechnung und
Interpretation von Testergebnissen

INERSITETT YAMN

Wie

m  Gib eine kurze deutliche Erklarung
und nimm Zeit

u  Erklére, dass es nicht schlimm ist,
wenn die Person mit einer LGB die
Antwort nicht kennt

u Gib Information iiber
Geheimhaltung der Ergebnisse

»  Gib Informationen iiber positive
und negative Konsequenzen

= Kontrolliere, ob die Information
verstanden ist

u  Wiederhole Instruktionen wahrend
des diagnostischen Verfahrens

m  Zeige eine positive stimulierende
Haltung

m  Sei freundlich, warm, positiv, offen
und geduldig

ERAITEIT VAN AMST

ERTxAM

Was

Warum

Wie

Kreiere eine positive und
sichere Atmosphare, die
dazu beitragt, dass die

« Personen mit LGB fiihlen
sich schneller unsicher und
die Atmosphare kann schnell

« beschrankter Wortschatz
« Worter werden anders

Verwende einen neutralen
Befrager!
Es sei denn, die Person mit

Person mit LGB korrekt | feindlich erlebt werden einer LGB wiinscht, dass
antwortet! « abhingig eine vertraute Person

« Versager-Erfahrungen anwesend ist.

« negatives Selbstbild Gebe geniigend

Informationen, was
geschehen wird und was
die Person leisten soll und

verwendet was mit den Ergebnissen
« schnell abgelenkt geschehen wird!

« beschrankter Arbeits-

speicher

52

Sei ernsthaft und interessiert

Bring die Kommunikation in
Ubereinstimmung mit der Person
mit einer LGB

Verwende kurze konkrete Satze und
einfache Worter

Verwende visuelle Unterstiitzung,
wenn die Person das mag und es
tatschlich hilft

Gib positives Feedback iiber Einsatz
und Haltung

Reagiere auf Testeinstellung und
Gefiihle der Person

Angst oder Spannung? Nimm Zeit
und beruhige ihn

IYERSITETT YAM

TERDAM - & -

Was

Warum

Kontrolliere, bevor die Diagnostik
anfangt, ob die Person die Fragen
geniigend verstehen wird

« beschrénkte Sprachkenntnisse
« beschrinkte Lesekenntnisse
« andere Bedeutung an Worter geben

« Schwierigkeiten mit Selbstreflektion und Perspektive
einnehmen

« beschrénkter Arbeitsspeicher

Sorge dafiir, dass die Fragen gut
verstanden werden

« Schwierigkeiten mit negativ formulierten Fragen

« Schwierigkeiten mit doppelter Verneinung

« beschrénkte Sprachkenntnisse

« Schwierigkeiten mit abstrakt formulierten Begriffe

« beschrénkter Begriff der Zeit; Schwierigkeiten mit Fragen
iiber eine bestimmte Zeitspanne oder Ereignisse in der Zeit
einzuordnen

Sorge dafiir, dass die Person eine
korrekte Antwort geben wird

« beschréinkte Sprachkenntnisse

« andere Bedeutung an Worter geben

« beschrénkter Arbeitsspeicher

« Schwierigkeiten mit Differenzierung der Antwort und mit
dem Umgang mit Smileys

Wie: Konkrete Maffnahmen

= Kkontrolliere vor Testbeginn
das Abstraktionsvermégen,
Sprachverstindnis und
Reflektionsvermogen

n Kontrolliere, ob das
Leseverstindnis das eines 10
Jahrigen gleicht

m im Zweifelsfalle und wenn
maoglich, verwende ein
einfacheres Instrument

m biete einen Fragenbogen
immer miindlich an. Wenn das
Mitlesen gelingt, kann man
nach einigen Fragen zum
Selbstlesen iibergehen

stelle Fragen, die sich konkret
auf eine Zeitspanne beziehen
verbinde dies mit spezifischen
Ereignissen oder bitte die
Person, diese Verbindung zu
machen

erklére eine Frage, wenn sie
nicht begriffen wird

erklére ein Wort, gebrauche
Synonyme, aber verwende
diese eindeutig auf eine nicht-
suggestive Art und souffliere
die Antwort nicht

= Visualisiere die

Probanden
= Biete multiple-choice-

eine 4-Moglichkeiten-

Antwortmoglichkeit:
56

Antwortmaoglichkeiten

= notiere sie auf einen Bogen
Papier und zeige sie den

Antwortmaoglichkeiten in

Stufen an (Likert-Skala): -
= bei einer 5-Méglichkeiten-

Antwortskala (2 positive, 1

neutrale und 2 negative

Antwortmoéglichkeiten) oder

Wie: Konkrete Mafnahmen (Fortsetzung)

= erfasse als Erstes, ob die
Antwort vor allem positiv,
(neutral )Joder negativ ist.
Wenn das geklart ist,
erforsche, ob die Antwort eher
extrem oder weniger extrem
ist

verwende keine Likert-Skala
mit mehr als 5 Méglichkeiten

Antwortskala ohne neutrale
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Spezifische Diagnostik

m  Gebrauch von allgemeinen diagnostischen Instrumenten auch fiir
Menschen mit LGB (allgemeine Normen)

m  Gebrauch von allgemeinen diagnostischen Instrumenten fiir
Menschen mit LGB (spezifische Normen)

m  Gebrauch von spezifischen Instrumenten fiir Menschen mit LGB
» mit oder ohne Ubersetzung, wenn sie aus dem Ausland kommen

Richtlinien fiir effektive Interventionen fiir Menschen mit leichten
geistigen Beeintrachtigungen
De Wit, Moonen & Douma, 2011

Menschen mit leichten geistigen Beeintrachtigungen:
Beeintrichtigt aber nicht sichtbar!

m Die Beeintrachtigung ist nicht offensichtlich

m Die Menschen erfahren sich selber nicht als Menschen mit einer Beeintrachtigung

57

Was Menschen mit LGB nicht so gut konnen (diese Liste basiert
sich auf wissenschaftlichen Erkenntnissen)

Denkprozesse verlaufen langsamer (Arbeitsgehirn kleiner)
verbale Kapazitat des Arbeitsgehirns geringer
Information zuriick zu holen aus dem Arbeitsgehirn

Schwierigkeiten mit Taxieren von Interessen

m Schwierigkeiten, wenn Informationen nicht parallel sondern
zweideutig sind

m Schwierigkeiten mit der Vorstellung, wie der Andere etwas erlebt
oder sieht

m Wenn eine Situation zweideutig ist, werden Menschen mit LGB eher
eine unterworfene oder aggressive Verhaltensweise wahlen und
nicht eine selbstbewusste Verhaltensweise

m Probleme, das, was gelernt ist, in anderen Situationen anzuwenden

60

Wie professionell Arbeitende erfolgreich werden kénnen

Die drei effektive Prinzipien der Betreuung und Behandlung

1. Subsidiaritit (kann es auch auf eine weniger einschneidende Art)

2. Proportionalitét (entsprechend dem Vorteil und dem Schaden)
3. Wirksamkeit (was wissen wir von der Wirkung)

Die sechs Kategorien der empfohlenen Anpassungen der
Interventionen

Eine ausfiihrlichere Diagnostik

m Schwierigkeiten mit Priorititen =~ ® entscheide zusammen

m langsamer ® nimm mehr Zeit

m Kleinerer Arbeitsspeicher m  mache weniger

m Schwierigkeiten mit m gebrauche mehr visuelle
sprachlichen Information Information

= [nhibitionsprobleme = Kkleine Schritte
negative Interpretation sozialer ~ m erklare, besprich, gib
Information Anweisungen

m Selbstiiberschatzung m lass dir Dinge zeigen

m negatives Selbstbild m belohne und stimuliere

m  Schwierigkeiten mit m schranke ein
Selbstregulierung

m Schwierigkeiten mit m {ibe sehr viel mit Einbeziehung
Generalisierung des sozialen Netzwerks

1.
2. Abstimmung der Kommunikation

3. Konkretisierung des Ubungsstoffes
4. Vorstrukturierung und Vereinfachung
5. Netzwerk und Generalisierung

6. Sichere und positive Lernumgebung

62

1. Diagnostik
Was Warum Wie
| Dem -breite Vielfaltan | -Untersuchung der Intelligenz
Feststellen kognitivem -Neuropsychol Untersuchung sowie eine
von Vermogen Untersuchung des verbalen (phonologische
kognitiven -Gefahr des Schleife) und raumlich-visuellen
Stirkenund | Unter- und Arbeitsgedichtnisses
Schwichen Uberschatzens -didaktische Testergebnisse bei der jeweiligen
der Person Bildungseinrichtung erfragen
mehr -die am besten geeignete visuelle Unterstiitzung
Aufmerksam- ergriinden
keit widmen
12 | Der -sozial-emotionale | -Die Person im tiglichen Leben beobachten
Einschitzung Fahigkeiten bleiben | -Instrumente zur Einschatzung des sozial-emotionalen
des sozial- hinter dem Entwicklungsniveaus benutzen (ESSEON, SEOR.
ional lenderal -Zusitzliche Untersuct beziiglich der erforderlichen
Entwicklungs- | zuriick Kompetenzen fiir die Veranderung des Problemverhaltens,
niveaus der -breite Vielfaltan wie Einfii ‘mogen, Emoti ion und
Person mehr sozial-emotionalen | Affektinterpretation durchfiihren (z.B. mit demI Feel
Aufmerksam- Fahigkeiten Pictures Test)
keit widmen unabhingig vom IQ | -Interventionen anpassen an Personen mit einem
und des geringeren Kalenderalter
Kalenderalters -flexible des Erklarung: bei Personen
mit geringem Kalenderalter ein passendes Niveau der
Erklarung wihlen
6

1. Diagnostik
Was Warum Wie
13

Das -Verhaltens- Uben von fiir die eigentliche Intervention
Zusammenspiel | probleme konnen bendétigten kognitiven Fahigkeiten, wie
zwischen durch eine leichte beispielsweise die Forderung des
Merkmalenvon | geistige verbalen und raumlich-visuellen
leichter geistiger | Beeintrachtigung Arbeitsgedéchtnisses oder die Moglichkeit
Beeintrachtigung | bestehen bleiben Impulse zu unterdriicken
und Verhaltens-
problemen
beriicksichtigen

67
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Abstimmung der Kommunikation

3. Konkretisierung

Was Warum Wie des Ubungsstoffes
2 Den -Eingeschriinkter -Einprigsame gesprochene oder geschriebene Texte verwenden Was Warum Wie
.| Sprach- ‘Wortschatz -Kurze, einfache Siitze von etwa fiinf Wortern verwenden
1| gebrauch | -Schwierigkeiten mit -Implizite Botschaften oder figurative Sprache vermeiden 3 Beispiele | -Schwierigkeiten mit abstraktem Denken -Beispiele aus tiiglichen Erlebnissen der
verein- figurativer Sprache -Geliufige und konkrete Worter verwenden und .| an die -Schwierigkeiten mit perspektivischem Denken Person heranziehen
fachen -Schwierigkeiten mit bereichsiibergreifende Begriffe vermeiden (,Zug und Bus® anstatt 1 Erlebnis- | -Schwierigkeiten mit dem Erfassen komplexer -Beispiele gebrauchen, die der Person selbst
(miindlicher) ,offentlicher Nahverkehr*); hierbei jedoch darauf aufpassen, nicht welt der Situationen betreffen, und solche Beispiele vermeiden,
Informationsver- kindlich zu wirken P -Schwierigkeiten mit Generalisierungen die mit einem allgemeinen ,,Stell dir vor, ...
arbeitung -Bisherig angewandte Wortwahl beibehalten elj_so" -Eingeschrinktes reflexives Denkvermigen beginnen
-Eingeschrinktes -Jugendfreundliche und —nahe Sprache verwenden* kniipfen -Schwierigkeiten mit dem Bemiihen von -Jemanden aus der direkten Umgebung (z.B.
Arbeitsgedichtnis -Die Person selbst wiihlen lassen, welche wichtigen Infor aus dem [ ein Gruppenbetreuer) an der Intervention
-Gefahr des Uberfragens | Begrifflichkeiten in der Intervention angewandt werden sollen teilhaben lassen, um die Person an die
-Ruhig und gelassen sprechen sowie nicht mehrere Fragen eigenen tiiglichen Erfahrungen beziiglich des
gleichzeitig stellen jeweiligen Themas zu erinnern
-Dafiir sorgen, dass nonverbale und verbale Information in
Einklang stehen 3 Den -Schwierigkeiten mit (verbaler) -Ubersichtliche und erfassbare Bilder oder
2 Das beider- | -Schwierigkeiten mit -Die Person in eigenen Worten wiederholen lassen, was gesagt -| Ubungs- | Informationsverarbeitung Fotos verwenden
| seitige (verbaler/m) -Als Hilfeleistende/r nachfragen, ob die Person alles gut versteht 2 stoff gut -Eingeschriinktes reflexives Denkvermégen ideo und Video-Feedback verwenden
2 Verstind- | Informationsver- sichtbar —Schwieriglfeiten mit de-m Identifizieren von ne B‘ilderg:eschichte zeichnen oder sie
nis arbeitung und -austausch machen Ursacl‘w-}"lr!(ungschzlchungcn zusitzlich zeichnen ]ass::n
iiberpriifen -Schwierigkeiten mit dem Ordnen, K en -Das Vor gsvermogen der Person
~ . N = . T N N N und Differenzieren von Information nutzen, um in Gedanken eine Darstellung
2 Visuelle -Schwierigkeiten mlf »D.en Uhnngssﬁ}uﬂ'}empragsam in El}']el’ ;elchnung /Skizze wiederg. von friiher erfahrenen Situationen zu
. U?ter- (verbale.r) Informations- | -Die Perfnn mit einer Zeichnung die Wiederholung des Gesagten zeichnen (keine Bildsprache verwenden)
3 stiitzung verarbeitung verfiet‘ltllche'n las:sen . e _Schemata entwerfen, um den Ubungsstoff
verwenden -Beispielsweise Plkmg‘ra.mme oder Fotos m-der Kommumkall(‘m deutlich und iibersichtlich zu machen
69 verwenden (und dabei sicherstellen, dass die Bedeutung von diesen 7
fiir die Person deutlich wird)

past & Uva BB Kq_nkretisierung
des Ubungsstoffes

3. Konkretisierung
des Ubungsstoffes

va

Was Warum Wie
Was Warum Wie 3 Beispiele | -Schwierigkeiten mit abstraktem Denken -Beispiele aus tiglichen Erlebnissen der
-l an die -Schwierigkeiten mit perspektivischem Denken Person heranziehen
3 Die -Schwierigkeiten mit perspektivischem | -Hauptséchlich viele praktische Ubungen 1 Erlebnis- -Schwierigkeiten mit dem Erfassen komplexer -Beispiele gebrauchen, die der Person selbst
.| Person | Denken durchfiihren, anstatt nur Gespréche zu fithren welt der | Situationen - betreffen, und solche Beispiele vermeiden,
3 durch -Schwierigkeiten mit langanhaltenden | -Schildern, Vorzeigen und Rollenspiele. Das Person —Sc'hwl“'lglfmcn mit GB'Il‘fl‘allsl“'lmg‘:{l die mit einem allgemeinen »Stell dir vor, ...«
eigene Konzentrations- und Austauschen von Rollen kann sehr Kniipf -Eingeschrinktes reflexives Denkvermigen beginnen
Aufmerksamkeitsphasen verwirrend sein fiir Personen mit einer upten | _gehwierigkeiten mit dem Bemiihen von -Jemanden aus der direkten Umgebung (z.B.
Erfah- -Eingeschrinktes Arbeitsgedichtnis leichten geistigen Beeintrichtigung; dabei ist Infor aus dem L i ein Gruppenbetreuer) an der Intervention
Tungen | gchwierigkeiten mit (verbaler) es wichtig, Rollen vorzuzeigen (Modelling) teilhaben lassen, um die Person an die
lernen Informationsverarbeitung und sie ihre eigene Rolle iiben zu lassen, ohne eigenen tiiglichen Erfahrungen beziiglich des
lassen sie die Rolle von anderen iibernehmen zu jeweiligen Themas zu erinnern
lassen.
-Spielsituationen erzeugen 3 Den -Schwierigkeiten mit (verbaler) -Ubersichtliche und erfassbare Bilder oder
-In Inter mit Grupp itgliedern . ﬂbungs- Informationsverarbeitung Fotos verwenden
lernen lassen . 2 stoff gut -Eingeschriinktes reflexives Denkvermagen -Video und Video-Feedback verwenden
-Mit einer praktischen Ubung beginnen und ichth -Schwierigkeiten mit dem Identifizieren von -Eine Bildergeschichte zeichnen oder sie
danach die Theorie daran anschliefen sichtbar Ursache-Wirkungs-Beziehungen zusiitzlich zeichnen lassen
-Praktische Ubungen und das anschlieRende machen -Schwierigkeiten mit dem Ordnen, Klassifizieren | -Das Vorstellungsvermigen der Person
Gespréch immer in kurzen Intervallen von und Differenzieren von Information nutzen, um in Gedanken eine Darstellung
fiinf bis zehn Minuten alternieren von friiher erfahrenen Situationen zu
zeichnen (keine Bildsprache verwenden)
-Schemata entwerfen, um den Ubungssmff
deutlich und iibersichtlich zu machen
72 73

4. Vorstrukturierung und

4. Vorstrukturierung und Vereinfachung
Vereinfachung
Was Warum Wie Was Warum Wie
4 Mehr -Eingeschriinkte -Die Gedanken der Person durch gezielte Fragestellungen zu 4 L . . . . .
i externe selhstregulierende strukturieren, wie beispielsweise ,Wann war das letzte Treffen?*, ,Wer Mehr 'SChwwngkelt?n I_mt dem ']?en Aufbau und die Dauer Vl?n einer Sltzu}]g.m .
Steuerung | Fihigkeiten (.. war dabei?*, ,Wo ist es geschehen?*, , Wie passierte es?* 2 S.truktu- Ordne.n, KlaS§1ﬁneren einem Schems: darlegen und dieses nach Maglichkeit
. -Sich anleitend zeigen; die Person die richtige Richtung weisen, indem rierung und Differenzieren von sichtbar aufhingen
bieten Planen und " N | . M 2 . . . .
Reflekti seinem Denken Raum gegeben wird. Dies kann durch Einschr Information -Mit einem Arbeitsbuch arbeiten
elekd 1e.ren). von Auswahlméglichkeiten erfolgen. Auch kann das Betrachten von -Eine Liste mit Regeln oder Absprachen machen und
-Schwierigkeiten | Biigern mit verschiedenen Aktivitiiten einem Gesprich iiber Freizeit ~Langsamere diese in einem Ordner aufbewahren oder in Form
ln;lttdemh i wertvolle A:'k"'.jpﬁv"'gsf‘"f'k"’ bieten. ' o Informationsverarbeitung | eines Posters aufhiingen
nterscheiden von | -Ubungen fiir d.as Lnter‘stu‘tzen von selbﬂs'regul'lerenden Fahlgkel{en der -Schwierigkeiten mit lang | -Jedes Treffen auf die gleiche Weise strukturieren,
Haupt- und Personen gemeinsam mit diesen durchfiihren, indem zusammen ein haltend B.Z . des letzten Treff b
Nebensichlich- Ziel gesteckt, ein Angriffsplan entwickelt und eine Beurteilungsform anhalten e'.l Zb. Elsarflmen' assung es, © " en Tretlens, Ubung,
keiten ausgewihlt wird Konzentrations- und Theorie, ein Spiel und schlieBlich der Abschluss
_Schwierigkeiten -Hilfsstrategien fiir die Selbstanleitung verwenden, wie beispielsweise Aufmerksamkeitsphasen | -Dem Verbinden von unterschiedlichen Aktivititen
|;11t dem (gr dnen. die Strategie des ! Zeit geben
e ’ | -Eine Ubung vorzeigen und die Person diese daraufhin nachmachen -Schwierigkeiten mit dem | -Dem Abschluss eines Treffens zusitzliche
Klassifizieren und |, i . . -
Differenzieren von assen . N Uberblicken von sozialen | Aufmerksamkeit widmen
N -Mit de_r Person mltge}nen, wenn diese eine Ubung aullerhalb des Interaktionen -Kleine Gruppen von maximal ungefihr sechs
Information Therapieraumes ausfiihren soll i
. Personen formieren
-Externer locus of | -(Haus)Aufgaben zusammen erledigen, .
A - . -Im Falle einer Verwendung von Sport- und
control -Von Gedichtnisstiitzen Gebrauch machen, in Form eines Ablaufplans, . N v . .
eines Arbeitsbuches, Piktogrammen oder einer Karte mit spleléktw“ate“ wiihrend der Intervention fiir einen
Losungsansitzen, die die Person immer bei sich trigt ausreichend groBen Ubungsplatz sorgen
-Den Therapieraum nur begrenzt mit ablenkenden
74 76 Reizen einrichten
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4. Vorstrukturierung und
Vereinfachung

-Mit dem Kern einer Theorie beginnen; aber diese dennoch im
Verlauf allmihlich erkliren! Die Vertiefung einer Theorie abhiingig
machen von der Auffassungsgabe der Person

-Die Theorie anhand von konkreten Beispielen erkliren
-Zwischenschritte verwenden, um der Person den Ubnngsstoﬂ

-Mehr Beispiele aus der Erlebniswelt des Persons verwenden
-Den Ubungsstoff in spiteren Sitzungen wieder aufnehmen und

-Hausaufgaben verteilen und diese auch immer in der niichsten

-Den Ubungsstoff auf verschiedene Weise gestalten und bereitstellen
(z.B. spielerische Form, Rollenspiel, schriftliche Uhung,

-Nur eine Ubung (und nicht mehrere zugleich) durchfiihren
-Nur ein Thema pro Treffen bearbeiten
-Ein iibersichtlich aufgebautes Lay-Out bei einer schriftlichen

-Den Ubungen in einem deutlichen Rahmen prisentieren und
maximal eine A4 Seite pro Ubung verwenden

-Visuelle Unterstiitzung gebrauchen, um den Ubungsstoff
vereinfacht zu vermitteln, wie beispielsweise Fotos, Bilder,
Piktogramme oder Bildergeschichten

4 Informa- | -Eingeschrinktes
.| tionen Arbeitsgedichtnis
und -Schwierigkeiten mit
Ubungs- | lang anhaltenden
stoff' Konmntratlons: und nahezubringen
verein- Aufmerksamkeit-
fachen, | sphasen
dosieren | -Schwierigkeiten mit wiederholen
und (verbaler)
ordnen | Informations- Sitzung besprechen
verarbeitung
Videofragment)
-Kurze Ubungen konzipieren
Ubung verwenden
77

4. Vorstrukturierung und

Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsphasen

Vereinfachung
Was Warum Wie

4 Mehr Zeit -Langsamere -Mehrere Sitzungen fiir die gleiche

y einplanen Informationsverarbeitung | Ubung einplanen oder
-Schwierigkeiten, -Die gleiche oder eine geringere Anzahl
Ubersicht zu behalten an Sitzungen mit weniger Ubungsstoff
-Schwierigkeiten mit lang | planen
anhaltenden -Die Dauer der Sitzung verkiirzen
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5. Netzwerk und
Generalisierung

Warum

Wie

Das personliche

-| Netzwerk wihrend der
I Intervention
ausreichend
informieren und
miteinbeziehen

“Eltern wissen oft wenig iiber
die Hintergriinde von leichter
geistiger Beeintrichtigung
-Gefahr des Uber- und
Unterfragens der Umgebung

-Den bedeutenden Personen aus der Umgebung
der Person sowie der Person selbst Aufklirung
vermitteln

-Die Intervention mit den Méglichkeiten der
Person und seine Familie abstimmen

-Die fiir eine Person zu lernenden Fihigkeiten in
einer Intervention gemeinsam mit anderen
Mitgliedern der Familie/des sozialen Netzwerkes
iiben

Das soziale Netzwerk
der Person ausweiten
und verstirken

-

-Lebenslanges Bediirfnis nach
Unterstiitzung

-Eltern und Familie wissen
oft wenig iiber die
Hintergriinde von leichter
geistiger Beeintrichtigung
-Eltern und Familie haben
manchmal auch eine leichte
geistige Beeintrichtigung
-Oft eingeschriinktes soziales

-Viel Aufmerksamkeit fiir den Aufbau und das
Verstiirken eines angemessenen, unterstiitzenden
Netzwerkes, um die Person herum widmen; dieses
kann unterstiitzend wirken beim Lernen,
Ausfiihren und Aufstellen der Zielsetzungen einer
Intervention. Auch in der breiteren Umgebung der
Person suchen und dabei an Personen denken, die
in der Vergangenheit eine wichtige Rolle fiir die
Person gespielt haben und dies womaglich auch
wieder tun kénnen

I

Sich dem
Gebrauch und
der Generalisie-
rung des
Gelernten mit
Aufmerksam-
keit widmen

G -
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-Schwierig
-keiten
mit der
Genera-
lisierung
-Lang-
samere
Informa-
tions-
verarbei-
tung

Netzwerk

-Das persinliche und professionelle Netzwerk der
Familie/des Familiensystems verstirken und
erweitern; falls notwendig, den Einsatz weiterer
zusitzlicher Hilfeleistender fiir das
Familiensystem und der Person beférdern
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34| 5. Netzwerk und Generalisierung

hed.

-Von Beginn an Kontakt mit Eltern und anderen

Wie (Fortsetzung)

5. Netzwerk und
Generalisierung

- Die Person und die Familie/das Familiensystem intensiv bei der
Aktivierung und Erweiterung ihres Netzwerkes mit einbeziehen

- Personen im Netzwerk der Person erfassen, die in praktischer,
emotionaler sowie informativer Hinsicht unterstiitzend wirken oder

wirken kénnen

- der Frage Aufmerksamkeit widmen, wie die Person selbststindig ihr
Netzwerk effektiv einsetzen kann. Dafiir sorgen, dass die Person weif3,
wann, bei welchem Problem, wo und an wen sie sich wenden kann.

- Betreuer sollten nicht nur im Biiro arbeiten, sondern auch auf die Person

zugehen; nach einem verpassten Treffen anrufen

- Die Sitzung logistisch gut planen, so dass es einfach und bequem ist, zum
Treffpunkt zu gelangen und das Treffen wahrnehmen zu konnen (z.B. ein
Abonnement fiir den 6ffentlichen Nahverkehr, Regelung von

Kinderbetreuung)

N AMSTE

6. Sichere und positive Lernumgebung

Personen im Leben der Person halten

-Informations- und Bewertungstreffen mit bedeutsamen
Personen aus dem Umfeld der Person (zu Hause, Schule,
Arbeit, Freizeit) einpl um den Ut ff im taglichen
Leben sowie die Fortsetzung der Ubungen nach Beendigung
der Intervention zu stimulieren

-Die Her 1 ise des Therap und Netzwerkes an
die Person sowie untereinander abstimmen und visuelle
Unterstiitzung dafiir gebrauchen

-Der Person Hausaufgaben mitgeben, die sie/er in
verschiedenen Lebensbereichen durchfithren muss (z.B. den
Lehrer, oder den Arbeitgeber nach einem Rat fragen)

-In verschied Let ituationen der Person Ul
durchfiihren (z.B. Lebensgemeinschaft, Schule, zu Hause)

-Im spateren Verlauf der Intervention auf eine abstraktere
Auffassungsgabe der Person hinarbeiten, abhangig von ihren
Moglichkeiten. Das Hinarbeiten auf die Férderung eines
abstrakten Denkvermdégens wird durch die Person im
ungiinstigsten Falle so interpretiert, dass ein bestimmter
Gedanke oder ein bestimmtes Verhalten als losgelost von der
jeweiligen konkreten Situation gesehen wird, in der die Ubung
erfolgt

-Folgetreffen nach Beendigung der Intervention in Betracht
ziehen

-| motivieren
1

-Viele Misserfolge erfahren
-Fokus auf negativer
Information
-Schwierigkeiten mit der
Einsicht in das eigene
Verhalten

-Kein realistisches Bild von
den eigenen Fihigkeiten
-Noch nicht bereit zur
Verhaltensverinderung

Was ‘ Warum ‘ Wie
Die Person | -Oft nicht zur Mitarbeit -Die Person in fiir sie entscheidenden Momenten fiir Verinderung
bereit motivieren; die Arbeit am Problemverhalten eventuell

hintanstellen
-Deutlich erkliren, warum etwas gemacht wird, damit die Person
ein Verstiindnis dafiir entwickelt, was sie/er warum machen soll
-Die Person den Nutzen der Intervention selbst benennen lassen
-Eventuell die Verantwortlichkeit der Person fiir ihr eigenes
Leben betonen
-In den Augen der Person leichte und kurzfristig erreichbare
Ziele setzen, die das Erlernen von konkreten, praktischen
Fihigkeiten anstreben; dabei ankniipfen an den Interessen und
Losungsansitzen, die die Person selbst beitragt
-Zuniichst eine positive Handlungskonsequenz und sodann einen
Vorschlag (z.B. ,Um warm zu
werden, kannst du einen Pullover anziehen® oder ,,Um piinktlich
zu sein, musst du um 7 Uhr aufstehen®)
-Zu Beginn der Intervention viele und direkt an das erwiinschte
Verhalten gekoppelte Belohnungen aussprechen. Nicht zu lange
mit der Belohnung warten; man kann beispielsweise ein Token-
System benutzen (Gutscheine). Die Belohnung an die Interessen
der Person ankniipfen; eine Belohnung kann unterschiedlich sein
fiir jede Person In der letzten Phase der Intervention vor allem
die inneren Stirken der Person ansprechen
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R 6. Sichere und positive Lernumgebung

Das -Viele Misserfolge erfahren Dem Einsatz und den Miihen der Person stets positiv begegnen
Selbst- -Kein realistisches Bild von Die Stirken (Fihigkeiten) und das positive Verhalten der
veptrauen | den eigenen Fihigkeiten Person hervorheben
. Die Person viele Erfolgserlebnisse erfahren lassen, wenn
stirken NN N .
beispielsweise eigene Leistungen verbessert werden oder ein
selbstgestecktes Ziel erreicht wurde
4 Als Hilfe- | -Viele Misserfolge erfahren Der Arbeitsheziehung zwischen der/dem Hilfeleistender/n und
leistende/r | -Fokus auf negativer der Person viel Aufmerksamkeit widmen
fiit eine Information Sich beziiglich der Person positionieren und engagieren
. Sich einfiihlsam verhalten gegeniiber individuellen
sichere . P
Unterstiitzungsbediirfnissen
un({ . Flexibel entscheiden; falls notwendig, von einem Thema
positive ablassen und eine verinderte Sitzung improvisieren
Lern- Eine offene und neutrale Haltung einnehmen
umgebung Viel Geduld haben (Frustrationstoleranz) und die Person
sorgen bedingungslos begleiten
Sich ehrlich und aufrichtig verhalten
Humor verwenden. Dieser ist hingegen nicht zu empfehlen zum
Beispiel bei Personen mit einer Storung im autistischen
Spektrum.
Strukturiert arbeiten
Sich pro-aktiv verhalten
In geeigneten Fillen auch Zuhause mit der Person arbeiten
Konkret und herausfordernd arbeiten
Sich motiviert und enthusiastisch zeigen
8 Affinitit und Erfahrung mit der Zielgruppe haben

JERSITEIT VAN

proaktiv

m padagogisches Handeln muss in diesem Sinne auch

verstanden werden als zielbewusstes Handels
m Menschen sind keine rationell wahlenden Individuen
= Im modernen gesundheitsethischen Denken sprechen wir
von einem deliberativen Modell. Im Gegensatz zum
veralteten patriarchalischen Modell
Das Selbstbestimmungsrecht soll auch verstanden werden
als das Recht auf eine gute Betreuung und Behandlung
(nicht als Recht um zugrunde zu gehen)

Koénnen Menschen mit leichten geistigen Beeintrachtigungen und
zusatzlichen Probleme immer die richtigen Fragen stellen, die
richtige Hilfe beantragen und zeitig Hilfe in Anspruch nehmen?

Nein das konnen sie nicht immer!

Was bedeutet dies hinsichtlich die Aufgaben des Heilpddagogen?

» nicht in Wartestellung gehen!

m pro-aktives Handeln

n aktiv auf diese Menschen zugehen
n den Dialog wiahlen

86

Das deliberative Model: Partner

m Betreuer sind nicht nur Unterstitzer .

m Sie sind Partner von den Menschen mit
Beeintrachtigungen und Fragen werden zusammen
diskutiert.

m Solidaritét, Vertrauen, Akzeptanz, Respekt

m Der Betreuer ist Freund und Lehrer in Sachen
(ungesundes) Verhalten und moralischer Werte.

Ein derartiges Konzept kann einen Beitrag zum
moralischen Wachstum des Klienten leisten.
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VERSITEIT VAN AMST

Die Theorie der nicht-spezifischen Elemente
der Therapie

= Wampold (2001): Effektumfang von Therapien .80 wovon
0-.20 spezifisch therapeutische Elemente betreffen

n  Garcia & Weisz (2002): die meisten Patienten beenden eine
Therapie, weil die Beziehung zwischen Patient und
Therapeuten mangelhaft ist

= Duncan & Sparks (2005): Effekt einer Therapie: Patient Elemente
40%, Beziehung Patient-Therapeuten 30%, allgemeine
Elemente, 15%); Therapeutische Erkenntnisse, 15%

m Yperen, T.van, M. van der Steege, A. Addink en L. Boendermaker (2010). Wir
wissen noch zu wenig iiber die Wirkung von therapeutischen
und nicht spezifische Elementen
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Rollenunterschiede in Zeiten der Inklusion
und der Normalisierung

Im Inklusionsparadigma sind nicht das
Normengebilde und die Erkenntnisse des professionell
Arbeitenden zentral, sondern der Dialog wird gesucht.
Das heifdt, dass wir wirkliches Interesse haben an der
Meinung und den Zukunftsidealen des
Kommunikationspartners.
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DE UsIVERSITEIT Van AMSTERDAM & LIVA

Aktive Unterstiitzung

(F)ACT (assertive community treatment) als Leitmodell

(Function) Assertive Community Treatment ist eine bislang in
Deutschland noch selten eingefiihrte Interventionsform. ACT
bedeutet, dass eine akute und auch eine ldngerfristige Behandlung
von einem Team aus Psychoseexperten auch zu Hause angeboten
werden kann.

Das ACT Team ist multiprofessionell und besteht aus Fachérzten,
Psychologen und/oder Fachkrankenschwestern. Es arbeitet
sieben Tage die Woche, 24 Stunden téglich und bietet rund um die
Uhr Krisenintervention an.
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Forderung soziomoralischer Kompetenz als Voraussetzung psycho-
therapeutischer Behandlung

Dr. phil. Jiirgen Knapheide, LWL-Zentrum fiir Forensische Psychiatrie, Lip-
pstadt-Eickelborn

Intelligenzgeminderte Patienten miussen in fast allen MaBregelvollzugskliniken in die lblichen Be-
handlungsstrukturen integriert werden. Eine realistische Chance, durch Psychotherapie einen Ab-
bau der von ihnen ausgehenden Gefahrlichkeit zu erreichen, besteht aber nicht. Nicht ohne Grund
setzen die Therapieverfahren in der Regel eine zumindest durchschnittliche Intelligenz voraus. Ha-
ben intelligenzgeminderte Menschen unter diesen Umstanden Uberhaupt eine wirkliche Chance,
jemals wieder ein Leben in Freiheit zu fliihren?

In diesem Forum soll ein Weg beschrieben werden, der vielen dieser Patienten die Méglichkeit bie-
tet, die Kompetenzen aufzubauen, die erforderlich sind, um Psychotherapie auf einem sehr konkre-
ten Niveau zu machen. Es sollen aber auch die Grenzen des Machbaren aufgezeigt werden. Die
soziomoralische Kompetenz wird deutlich gesteigert. Es ist aber nicht zu erwarten, dass ein Denken
auf einer formalen Ebene mdglich wird. Genau diese Tatsache wird haufig nicht ausreichend beach-
tet. Sie hat weitreichende Konsequenzen fir das zuklinftige Leben des behandelten Patienten.

Im LWL-Zentrum fiir Forensische Psychiatrie in Lippstadt —-Eickelborn wird seit Jahren nach dem
Konzept der Foérderung soziomoralischer Kompetenz gearbeitet. Die praktische Umsetzung des
theoretischen Modells wird nach einer Einfiihrung in die Theorie ausfihrlich dargestellt.

Vorbemerkungen? ten Strukturen schnell an, werden erneut
Wenn in diesen Ausfiihrungen von ,Rei- einschlagig ruckfallig und kommen wie-
fungsverzogerten Patienten® die Rede der in die Klinik. Es wird schnell klar,

dass sie keine reflexive und damit keine
einstellungs- und verhaltensbeeinflus-
sende Deliktarbeit in der klinischen Be-
handlung machen konnten. Sie waren
damit Uberfordert.

ist, dann sind damit Menschen gemeint,
die auf der Grundlage des § 63 in einer
MaBregelvollzugsklinik untergebracht
sind. Ihre Besonderheit besteht in einer
nicht altersentsprechenden soziomorali-

schen Kompetenz, die mit einer unter- Die kognitiven Ressourcen der Patienten
durchschnittlichen kognitiven Intelligenz lassen durchaus eine Entwicklung zu, die
verbunden ist. Herkdmmliche Behand- die Patienten befahigt, Psychotherapie
lungsansatze stellen fiir diese Patienten auf einem Niveau zu machen, das durch
eine Uberforderung dar. Sie werden das sehr im Konkreten verhaftete Arbeit ge-
Ziel der Behandlung nicht erreichen. In kennzeichnet ist. Fast alle Patienten sind
vielen Kliniken findet man Patienten, die zu Beginn der Behandlung in ihrer sozi-
als ,hoffnungslose Falle® beschrieben omoralischen Entwicklung nicht auf dem
werden. Sie sind in der Regel durch jah- Niveau, das erforderlich ist, um sich re-
relange Dressur gut angepasst, werden flexiv mit den Delikten und allem was
von Zeit zu Zeit wegen ,der guten Fih- damit zu tun hat auseinander zu setzen.
rung" in Nachsorgeeinrichtungen beur- Es nutzt daher nichts, mit einer deliktbe-
laubt, passen sich dort an die verander- zogenen Behandlung sofort zu beginnen.

Es muissen erst die notwendigen sozio-
moralischen Voraussetzungen geschaffen

2 Dieser Artikel beruht auf einem Vortrag, der d Wi terteil die Behandl
im Mai 2012 in Dresden vom Autor gehalten werden. Ir untertellen die behandiung

wurde. In weiten Teilen wurde er im Kontext dahe.r in zwei AbSCh_nitte. Im .ersten Ab-
der dama“gen Tagung veroffentlicht schnitt steht die For‘derung im Vorder-
grund, im zweiten die reflexive therapeu-
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tische Arbeit an den Delikten. Natrlich
gibt es stadndig Uberschneidungen. Es
erleichtert aber das Verstehen des Be-
handlungsprozesses, wenn man sich die-
se Unterteilung immer vergegenwartigt.

Die Versuche, sozio-moralische Entwick-
lung zu beschreiben, stammen aus der
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen. Es
handelt sich um Stufentheorien, die in
Abfolge der einzelnen Stufen recht ahn-
lich sind. Erwachsene, so wird vorausge-
setzt, sind auf den hoheren Stufen ein-
zuordnen. In einer wissenschaftlichen
Untersuchung lieB sich nachweisen, dass
intelligenzgeminderte Erwachsene
durchaus auf niedrigen (Kindern zuge-
ordneten) Stufen sein kdnnen. Auch fir
sie gilt aber, dass keine Stufe Uber-
sprungen werden kann. Die mdoglichen
Entwicklungsschritte sind daher bekannt.
So folgt z. B. auf eine Entwicklungsstufe,
die durch Fixierung auf Bedirfnisbefrie-
digung gekennzeichnet ist, eine, die eine
gnadenlose Gleichbehandlung verlangt.
Die Grenzen der Foérdermdglichkeiten
werden durch die kognitiven Fahigkeiten
vorgegeben. PIAGET hat (berzeugend
begriindet, dass die Stufe 3 der soziomo-
ralischen Entwicklung voraussetzt, dass
die kognitive Stufe der formalen Denk-
prozesse erreicht wurde. SELMAN, ein
amerikanischer Entwicklungspsychologe,
der eine anerkannte Stufentheorie sozia-
ler Entwicklung erarbeitet hat, setzt ein
Erreichen der Stufe 2 fir eine reflexive
Psychotherapie voraus. Die meisten un-
serer Patienten sind kognitiv durchaus
dazu in der Lage, diese Stufe zu errei-
chen.

Die generelle Kritik an der Kohlberg-
schen Theorie moralischer Entwicklung
soll an dieser Stelle nicht diskutiert wer-
den. Manche berechtigten Einwande ha-
ben im Alltag unserer Patienten wenig
Bedeutung. So ist nachgewiesen, dass
zwischen der moralischen Argumentation
und der gelebten Moral haufig groBe Un-
terschiede bestehen. Bei unseren Patien-
ten kann diese Differenz nicht besonders
groB sein, da sie auch argumentativ auf
einem sehr niedrigen Niveau sind. Die
Handlungsebene kann daher nicht we-
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sentlich niedriger sein. Von Bedeutung
ist dagegen, dass Patienten Argumente
verstehen, die ein Niveau hoher sind als
das, auf dem sie argumentieren. Diese
sogenannte +1-Konvention gibt wesent-
liche Bedingungen fiir die alltégliche Ar-
beit vor. Der Patient auf der Stufe 0 ver-
steht die Argumente der Stufe 1. Er ver-
steht aber nicht die der Stufe 2. Eine
Durchmischung der Stationen mit Patien-
ten der Stufen 0 bis 2 flhrt daher zu
einem Argumentationsgewirr. Es werden
von den fortgeschrittenen Patienten Re-
gelungen geschaffen werden, die fir die
am Anfang stehenden Patienten unver-
standlich sind. Das férderliche Klima ist
auf den Stationen dann nicht mehr ge-
wahrleistet.

1. Theoretische Grundlagen

1.1 Die Ubertragbarkeit des Modells
der soziomoralischen Entwicklung
auf erwachsene Patienten

Die Modelle der moralischen Entwicklung
nach Kohlberg und der sozialen Entwick-
lung nach Selman beschreiben Stufen,
die in einer normalen, forderlichen Um-
gebung in der Kindheit und der Jugend
durchlaufen werden. In der Pubertat soll-
te mindestens die Stufe 3 erreicht sein.
Bei einigen Erwachsenen ist zu beobach-
ten, dass sie nicht die Stufe 3 erreicht
haben. Sie befinden sich vdéllig oder in
Teilbereichen auf den sogenannten
prakonventionellen Stufen. Ihre Entwick-
lung ist in einem mehr oder weniger
fortgeschrittenen Stadium stehengeblie-
ben. Mit Hilfe der genannten Modelle
ldsst sich darstellen, welche Fahigkeiten
sie in ihrer Entwicklung erworben haben
und wo ihre Grenzen sind. Die Ublichen
Stufenbeschreibungen der Kompetenzen
sind, wenn die Modelle auf Erwachsene
angewandt werden, nicht differenziert
genug. Durch langjahriges Training einer
Perspektivenibernahme auf konkretem
Niveau lasst sich z.B. eine Kompetenz
auf dieser Stufe entwickeln, die beacht-
lich ist (z.B. gelegentlich bei Verkaufern
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zu beobachten). Es erscheint fragwirdig,
Erwachsene und Kinder, die sich auf die-
ser Stufe bewegen, gleichzusetzen.

Um die Kompetenzentwicklung férdern
zu koénnen, muss altersunabhangig be-
schrieben werden, welche Fahigkeiten
vorhanden sind und welche als nachste
in einem normalen Prozess entwickelt
wirden (z.B. zunehmende Loslésung von
der egozentrischen Sichtweise). Es han-
delt sich haufig in der Arbeit mit Erwach-
senen nicht um eine generelle Férderung
der soziomoralischen Kompetenz, son-
dern darum, Teilbereiche, in denen ein
Ruckstand zu den Ubrigen Fahigkeiten zu
beobachten ist, zu entwickeln.

Die in Teilbereichen beobachtbaren
Entwicklungsriickstande gehen haufig in
psychiatrische Diagnosen ein, die bei
intelligenzgeminderten  Patienten als
Zweitdiagnosen gestellt werden. Am Bei-
spiel dreier Diagnosen soll das verdeut-
licht werden:

a) dissoziale Persodnlichkeitsstérung

e Fahigkeit zur Perspektiventber-
nahme in Teilbereichen sehr gut
ausgebildet; gravierender Rilck-
stand im Bereich des emotionalen
Aspektes (kein Mitschwingen); kei-
ne Gewichtung moralischer Werte
(Orientierung an aktuellen Bedurf-
nissen)

e Probleme in der Arbeit: die vorhan-
denen Fahigkeiten im Bereich der
Perspektivenibernahme flihren zu
einer Uberschitzung der Gesamtfé-
higkeiten des Patienten; das empa-
thielose, an eigenen Bedlirfnissen
orientierte Verhalten fihrt bei den
Mitarbeitern zu einer strafenden
Distanz

b) narzisstische Stérungen (nach
Kernberg)

e Ubernahme theoretischer Perspek-
tiven stellt kein Problem dar; kon-
krete Perspektiven anderer Men-
schen kénnen nur oberflachlich mit
Inhalt gefillt werden; moralische
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Werte werden in der Theorie ge-
wichtet, in konkreten Situationen
Bedurfnisorientierung in Abhdngig-
keit von der Starke des Bedirfnis-
ses

e Probleme in der Arbeit: Patienten
wirken haufig "aufgeblasen”, die
Versuchung, ihnen die Realitat vor
Augen zu fuhren, also sie mit ihren
Schwachen zu konfrontieren, ist
standig gegeben; auch diese Pati-
enten werden in ihren Fahigkeiten
standig Uberschatzt

c) Borderline-Storungen (nach
Kernberg)

e Vorstellung davon, dass es andere
als die eigene Perspektive gibt, ist
vorhanden, sie werden mit Inhalten
aus der eigenen gefillt, nicht durch
eine Verarbeitung der konkreten Si-
tuation; zwei moralische Dimensio-
nen ("Spaltung"), keine komplexe
Wertehierarchie, die durch Wider-
spriche zur Differenzierung ange-
regt wird

e Probleme in der Arbeit: sehr
schwierige Patienten, die durch die
Unfahigkeit zur Ubernahme der
Perspektive des Gegenlibers einen
extrem kontrollierten Kontakt er-
fordern; bei einem Nichtverstehen
des anderen ordnen sie ihn, seine
Motive und sein Handeln als negativ
ein

Eine besondere Situation ergibt sich aus
einem langjahrigen  Suchtmittelmiss-
brauch bzw. einer Suchtmittelabhdngig-
keit. Am Beispiel der betroffenen Patien-
ten kann man sehen, dass es mdglich
ist, erlernte soziomoralische Kompeten-
zen wieder zu verlernen. Unter Abstinenz
scheint aber der gréBte Teil recht schnell
wieder neu zu erlernen zu sein. Den
Kompetenzverlust kann jeder selbst er-
leben oder auch beobachten, wenn er
z.B. die durch Alkohol bedingte Verande-
rung von Menschen bei einer Feier be-
trachtet. Aus Gesprachen werden Mono-
loge, die Befindlichkeit des anderen wird
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immer unwichtiger. Die Fahigkeit zur
Perspektiventibernahme wird immer ge-
ringer, moralische Urteile beruhen auf
immer weniger Fakten.

Die Bedingungen, die Kinder brauchen,
um ihre soziomoralischen Kompetenzen
zu verbessern, sind gut mit dem Begriff
"forderliches Klima" zu beschreiben. Es
ist dadurch gekennzeichnet, dass auf
den Entwicklungsstand des Kindes Riick-
sicht genommen wird, also die Erklarun-
gen und die Wortwahl von ihm verstan-
den werden konnen, dass immer wieder
verschiedene Perspektiven dargestellt
werden, und man versucht, dem Kind zu
helfen, seine eigene Perspektive in Worte
zu fassen. Die vor Jahren heftig propa-
gierten "Familienkonferenzen" stellten
einen Versuch dar, einen Rahmen zu
schaffen, um soziomoralische Entwick-
lung zu férdern.

1.2 Die schwierige Frage nach der
Therapiefdhigkeit

Die soziomoralische Férderung Jugendli-
cher oder Erwachsener wird auf vielen
verschiedenen gesellschaftlichen Ebenen
versucht. Programme gegen rechte Ge-
walt, Tater-Opfer-Ausgleich, Integrati-
onsprogramme und dhnliche Projekte
versuchen alle ein Verstandnis zwischen
verschiedenen Menschen zu schaffen.
Man ist bestrebt, den verschiedenen
Gruppen die Perspektive der anderen
verstandlich und damit tGbernehmbar zu
machen. Die Erfolge dieser Bemihungen
zeigen, dass Perspektivenibernahme
trainierbar ist. Alle diese Programme
haben gemein, dass sie auf grundlegen-
den sozialen Fahigkeiten basieren. Sie
scheitern bei den Menschen, denen eben
diese Fahigkeiten fehlen. Leider kann
man nicht voraussetzen, dass jeder Er-
wachsene in der Lage ist, andere Per-
spektiven zu Ubernehmen. Sie befinden
sich in ihrer Entwicklung auf Stufen, die
normalerweise in der Kindheit durchlau-
fen werden.
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Im Alltag fallen diese Defizite kaum auf.
Die Betroffenen gelten vielleicht als
schwierig, da sie wenig Ricksicht neh-
men, als egoistisch, da sie ihre Bedulrf-
nisse mit Macht befriedigen wollen, oder
als kalt und herzlos, da sie kein Ver-
standnis fur andere haben. Im Rahmen
einer psychotherapeutischen Behandlung
auf einer gesicherten Station ergibt sich
ein vollig anderes Bild. Die beschriebe-
nen unangenehmen Eigenheiten stellen
ein enormes Konfliktpotential dar. Diese
Patienten werden als extrem gemein-
schaftsstérend erlebt. Es stellt sich die
Frage, ob es lberhaupt maoglich ist, mit
ihnen eine Psychotherapie zu machen.
Selman begrindet nachvollziehbar und
Uberzeugend, dass die Stufe 2 der sozi-
omoralischen Entwicklung erreicht sein
muss, damit psychotherapeutisches Ar-
beiten erfolgreich sein kann. Ist sie nicht
erreicht, dann ist es nicht mdglich, auf
reflexiven Prozessen beruhende Veran-
derungen zu erreichen.

In ambulanten Therapien wird sehr
schnell die Entscheidung zu treffen sein,
ob man mit einem solchen Patienten ar-
beitet bzw. weiter arbeitet. In stationa-
ren Einrichtungen, wie z.B. Suchtklini-
ken, wird man haufig versuchen, Zeit zu
gewinnen. Man wird hoffen, daB die feh-
lende Kompetenz Folge des Suchtmit-
telmissbrauchs ist, und durch eine lange-
re Zeit der Abstinenz friher vorhandene
Fahigkeiten zurtickkehren. Wenn das
nicht der Fall ist, wird der Patient als
"unmotiviert" oder "nicht therapiefahig"
entlassen. Haufig wird er aber, bedingt
durch seine fehlenden soziomoralischen
Kompetenzen, RegelverstéBe begehen,
die dankbar aufgegriffen werden, um
eine disziplinarische Entlassung ausspre-
chen zu kénnen.

In Einrichtungen des MabBregelvollzugs
ist ein solches Vorgehen undenkbar. Der
Patient, der von einem Gericht unterge-
bracht wurde, hat einen Anspruch auf
eine Behandlung. Es ist nicht méglich,
ihn mit der Begrindung zu entlassen,
daB er nicht therapiefahig ist. Der ge-
setzliche Auftrag beinhaltet die Behand-
lung und die Sicherung. Wenn eine Be-
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handlung nicht madglich ist, dann bleibt
der Auftrag der Sicherung. Die Notwen-
digkeit, einen Weg zu finden, diese Pati-
enten doch behandeln zu koénnen, ist
daher wesentlich groBer, da die aus-
schlieBlich zu sichernden Patienten die
Therapieplatze Uber lange Zeit blockie-
ren und fur die anderen Behandlung
kaum noch madglich ist. Der MaBregel-
vollzug kann und muss daher aufgrund
seiner speziellen Bedingungen grundle-
gende Uberlegungen zur Frage der The-
rapiefahigkeit anstellen, die durchaus auf
andere Bereiche Ubertragbar sind.

1.3 Erklarung grundlegender Begrif-
fe soziomoralischer Entwicklung

Perspektiveniibernahme

Ein Kind sieht sich und andere. Es geht
fest davon aus, dass alle Menschen das
sehen, was es sieht. Es ist davon uber-
zeugt, dass alle die gleichen Gedanken
und Gefihle haben. An diesem Punkt
setzt das Konstrukt des Perspektiven-
wechsels an. Wesentlich sind der kogni-
tive, der emotionale und der soziale As-
pekt der Perspektiveniibernahme. Diese
drei Aspekte sind voneinander nicht zu
trennen.

Letztlich geht es um die Fahigkeit, sich in
einer sozialen Situation in einen anderen
Menschen hineinversetzen zu koénnen.
Die multiplen Faktoren sollten dabei be-
ricksichtigt werden kénnen. Z.B. sind
das die Beziehungen untereinander, die
Qualitat der Situation, die individuellen
Vorerfahrungen (Lebensgeschichte), die
Ziele, die Emotionen (aktuelle und ver-
gangene in vergleichbaren Situationen),
kognitive Inhalte, usw. Je mehr dieser
Faktoren berlcksichtigt und dabei ge-
wichtet werden kénnen, desto gréBer die
Fahigkeit zum Perspektivenwechsel. We-
sentlich ist zusatzlich die Fahigkeit,
gleichzeitig verschiedene Perspektiven
einnehmen zu kdnnen und allgemeine
Perspektiven zur Strukturierung neuer
Situationen zu haben.
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Selman formuliert drei Parameter der
sozialen Perspektiveniibernahme:

~1. Der Begriff der sozialen Perspektiven-
Ubernahme bezeichnet nicht nur die Art, in
der soziales oder psychologisches Wissen
der einen vom Standpunkt einer anderen
Person gesehen werden mag, wie dies der
Begriff der Rollenibernahme tut, sondern
umfasst wesentlich das sich entwickelnde
Verstandnis dafiir, wie verschiedene Blick-
winkel zueinander in Beziehung stehen und
miteinander koordiniert werden.

2. Der Begriff der sozialen Perspektiven-
Ubernahme schlieBt nicht bloB die komple-
xe Koordination dezentrierter kognitiver
Operationen, sondern auch ein sich entwi-
ckelndes Verstandnis der intrinsischen psy-
chologischen Eigenschaften und Fahigkeiten
von Personen mit ein; er enthalt folglich ei-
ne wesentlich soziale Komponente. Er mag
zwar in ein mehr formales Modell de-
zentrierten Denkens, beispielsweise die
Theorie Piagets, integriert werden, doch ist
der soziale und psychologische Inhalt un-
aufléslich mit ihm verbunden und genauso
wichtig wie die logische oder operationale
Struktur, die wiederum die Grundlage fir
die soziale Perspektivenibernahme abge-
ben mag.

3. Da der Begriff der sozialen Perspektiven-
Ubernahme die Entwicklung eines fur die
Beziehung zwischen Selbst und Anderem
fundamentalen Verstandnisses erfasst,
stellt er zugleich ein theoretisches Gerist
zur Verfligung, mit dem das Verstandnis
des Kindes von einer erheblichen Anzahl
sozialer und psychologischer Beziehungen
strukturiert werden kann: Soziale Perspek-
tivenibernahme kann sowohl als ein analy-
tisches Instrument in den Handen des For-
schers als auch als eine zentrale, im Kind
sich entwickelnde sozialkognitive Féahigkeit
gesehen werden." Selman 1984, S. 30/31)

Entwicklungsniveaus nach Selman:

Niveau 0

Undifferenzierte und egozentrische Per-
spektiveniibernahme (ca. 3-8 J.)

e Vorstellung von Personen: Undifferen-
ziert. Auf diesem Niveau unterscheiden
kleine Kinder nicht deutlich zwischen den
physischen und psychologischen Eigen-
schaften von Personen. Geflihle und Ge-
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danken kénnen beobachtet werden, doch
die Vermengung des Subjekt-
Psychologischen mit dem Objektiv-
Physischen flihrt zu einem Vermengen
der duBeren Aspekte einer Handlung mit
den durch sie zum Ausdruck gebrachten
Geflihlen bzw. von absichtlichem Verhal-
ten.

Vorstellung von Beziehungen: Egozent-
risch. Selbst und Andere werden nur als
physische, nicht jedoch als psychische
Identitéaten voneinander differenziert.
Subjektive Perspektiven bleiben undiffe-
renziert: das Kind erkennt nicht, dass ein
anderer dieselbe Situation anders als es
selbst interpretieren mag. Den Vorstel-
lungen von den Beziehungen zwischen
Perspektiven werden dadurch Grenzen
gesetzt, dass das Kind sie gar nicht erst
klar zu unterscheiden vermag; Unter-
schiede zwischen verschiedenen Perspek-
tiven werden auf bloBe Unterschiede der
konkret raumlichen Perspektive reduziert.

Niveau 1

Differenzierte und subjektive Perspekti-
veniibernahme (ca. 5-9 1.)

Vorstellung von Personen: Differenziert.
Der zentrale konzeptuelle Fortschritt des
Niveau 1 besteht in einer eindeutigen Dif-
ferenzierung der physischen von den psy-
chischen Charakteristika von Personen.
Daraus folgt das Vermdgen, beabsichtigte
von unbeabsichtigten Handlungen zu un-
terscheiden sowie ein Gewahrsein des je
einzigartigen, subjektiven psychischen
Innenlebens jedes Einzelnen. Intrapsychi-
sche Vorgange wie Denken, Meinen oder
Fihlen werden jedoch als einheitlich,
nicht als gemischt angesehen.

Vorstellung von Beziehungen: Subjektiv.
Die subjektiven Perspektiven des Selbst
und der Anderen werden deutlich vonei-
nander differenziert und als voneinander
potentiell verschieden erkannt. Jedoch
meint das Kind noch immer, das subjek-
tive Befinden eines Anderen an dessen
AuBeren einfach ablesen zu kénnen. Die
Beziehungen zwischen Perspektiven wer-
den nur aus einer Richtung gesehen, ein-
seitig aus der Perspektive eines Beteilig-
ten und lediglich unter Bericksichtigung
der Folgen der Interaktion fir diesen ei-
nen. So steht in dieser Welt einseitiger
Vorstellungen von den Beziehungen zwi-
schen Perspektiven und zwischenmensch-
licher ,Kausalitat® (fir einen Schenken-
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den) fest, dass ein Geschenk jemanden
erfreut. Wo dennoch ein Verstdndnis
zweiseitiger Reziprozitat auftritt, da be-
schrankt es sich auf das Physische: das
geschlagene Kind schlagt zurick. Von
dem Einzelnen wird angenommen, dass
er eine bestimmte Handlung mit einer
gleichen beantwortet.

Niveau 2

Selbstreflexive/Zweite Person- und rezip-
roke Perspektiveniibernahme (7-12 J.)

e Vorstellung von Personen: Selbstrefle-
xiv/Zweite Person. Der Hauptfortschritt
des Niveau 2 besteht in der wachsenden
Fahigkeit des Kindes, im Geiste aus sich
herauszutreten und eine Zweite Person-
Perspektive auf die eigenen Handlungen
und Gedanken sowie auf die eigene Er-
kenntnis, dass auch andere Uber dieselbe
Fahigkeit verfigen, einzunehmen. Der
geistige bzw. emotionale Zustand einer
Person wird als potentiell vielfaltig ange-
sehen (z.B. neugierig, &ngstlich und
gltcklich zugleich). Das Kind stellt sich
diese Vielfalt jedoch noch als eine Hau-
fung voneinander isolierter und sequenti-
ell auftretender und gewichteter Aspekte
vor (,,hauptsachlich neugierig und gltck-
lich, und ein wenig angstlich"). So wird
verstanden, dass man selbst, genauso
wie andere auch, mdglicherweise Dinge
tun kann (offene Verhaltensweisen), die
man gar nicht zu tun beabsichtigt. Perso-
nen verfigen Uber eine doppelschichtige
soziale Orientierung: einerseits das duBe-
re Erscheinungsbild, das mdglicherweise
nur aufgesetzt wird, und andererseits die
wahre, versteckte innere Realitat.

e Vorstellung von Beziehungen: Reziprok.
Da das Kind auf Niveau 2 die Einzigartig-
keit der geordneten Menge von Werten
und Zielen jedes Einzelnen anerkennt,
betrachtet es die Unterschiede zwischen
Perspektiven relativistisch. Das Charakte-
ristikum dieses Niveaus ist eine neue
zweiseitige Reziprozitat. Sie ist eine der
Gedanken und der Geflihle, nicht mehr
nur eine der Handlungen. Das Kind ver-
setzt sich an die Stelle des Anderen und
realisiert, dass der Andere dies ebenso
tun wird. Rein mechanisch, logisch be-
trachtet, erkennt das Kind nun die Még-
lichkeit des infiniten Regresses der Per-
spektivenibernahme (Ich weiB, dass er
weiB, dass ich weiB, dass er weiB...).
Auch erkennt das Kind, dass die Unter-
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scheidung zwischen auBerer Erscheinung
und innerer Realitat die Mdglichkeit, an-
dere Uber die eigene Seelenlage zu tau-
schen, impliziert. Damit sind der Genau-
igkeit, mit der des Anderen innere Per-
spektive erfasst werden kann, Grenzen
gesetzt. Im wesentlichen folgt aus der
zweiseitigen Reziprozitat dieses Niveaus
flir die Praxis zwischenmenschlicher Be-
ziehungen ein Zustand der ,Entspan-
nung" zwischen den Parteien, der beide
zufriedenstellt, sie jedoch in relativer Iso-
lation beldsst; zwei einzelne Individuen
sehen sich selbst und den Anderen, je-
doch nicht ihre Beziehung zueinander.

Niveau 3

Dritte Person-

und gegenseitige Per-

spektiveniibernahme (10-15 J.)

Vorstellung von Personen: Dritte Person.
Auf Niveau 3 denkende junge Adoleszen-
te sehen Personen nicht mehr wie auf Ni-
veau 2 als beliebig sich verandernde Zu-
sammenstellungen verschiedener Zu-
stdnde, sondern nun als Systeme Uber
langere Zeit hinweg konsistenter Einstel-
lungen und Werte. Der entscheidende
Fortschritt liegt in der Fahigkeit, eine
Dritte-Person-Perspektive zu beziehen,
d.h., nicht nur aus der unmittelbaren ei-
genen Perspektive, sondern aus dem
Selbst als System oder Totalitat heraus-
zutreten. Jugendliche entwickeln einen
Begriff davon, was wir ,beobachtendes
Ich™ nennen koénnten, so dass sie sich
selbst (und auch andere) zugleich als
Handelnde und als Objekte, als sowohl
unmittelbar handelnd als auch die Aus-
wirkungen der Handlung auf sich selbst
reflektierend sehen kdénnen. Sie verste-
hen, wie sie in Interaktion mit sich selbst
Uber sich selbst reflektieren.

Vorstellung von Beziehungen: Gegensei-
tig. Die Dritte-Person-Perspektive gestat-
tet es, Uber das Einnehmen der Perspek-
tive des Anderen auf das Selbst hinaus-
zugehen: die fur Niveau 3 charakteristi-
sche wirkliche Dritte-Person-Perspektive
auf Beziehungen umschlieBt die Perspek-
tiven des Selbst und des (der) Anderen
und koordiniert sie zugleich miteinander;
so werden von der Perspektive der Drit-
ten Person bzw. des generalisierten An-
deren aus ganze Beziehungssysteme
bzw. die ganze Situation sowie alle betei-
ligten Parteien in das Blickfeld geriickt.
Die Logik des infiniten Regresses, des
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Hin- und Herwechselns ohne Ende, war
auf Niveau 2 bereits offensichtlich, nicht
jedoch seine Implikationen. Auf Niveau 3
treten die Beschrankungen des unendli-
chen Regresses, die letztendliche Vergeb-
lichkeit des Versuchs, Interaktionen auf-
grund des Modells des unendlichen Re-
gresses zu verstehen, zutage. Die Dritte-
Person-Perspektive erlaubt dem Jugendli-
chen, abstrakt aus einer Interaktion her-
auszutreten, gleichzeitig die Perspektiven
des Selbst und des Anderen miteinander
zu koordinieren und deren gegenseitiges
Aufeinanderwirken zu erwagen. Auf die-
sem Niveau denkende Personen sehen
die Notwendigkeit, reziproke Perspektiven
miteinander zu koordinieren, und glau-
ben, dass soziale Befriedigung, Verstand-
nis und Miteinander-Auskommen not-
wendigerweise gegenseitig sein mussen,
um wirklich realisiert werden zu kénnen.
Zwischenmenschliche Beziehungen wer-
den als zeitlich Uberdauernde Systeme
betrachtet, innerhalb derer Gedanken
und Erfahrungen miteinander geteilt wer-
den.

Niveau 4
Tiefenpsychologische und gesellschaft-

lich-symbolische

Perspektiveniibernah-

me (ab 12 ].)

Vorstellung von Personen: Tiefenpsycho-
logisch. Zwei Vorstellungen charakterisie-
ren die Auffassung von Personen auf Ni-
veau 4. Erstens werden Handlungen, Ge-
danken, Motive und Gefiihle als psycho-
logisch determiniert, nicht aber als not-
wendigerweise zugleich von der Person
selbstreflexiv erfasst verstanden. Inner-
halb einer Person existieren komplizierte-
re Interaktionen, die nicht immer von
dem ,beobachtenden Ich“ des Niveau 3
begriffen werden. So kdnnen wir auf Ni-
veau 4 das Entstehen eines Begriffs des
Unbewussten beobachten, ob es nun so
genannt wird oder nicht. Wahrend auf Ni-
veau 2 verstanden wird, dass man unbe-
absichtigt handeln kann, werden Perso-
nen auf Niveau 4 fur fahig erachtet, nicht
zu wissen, weshalb sie etwas nicht tun
wollen. Zweitens entsteht auf Niveau 4
ein Begriff von Persdnlichkeit als dem
Produkt von Eigenschaften, Meinungen,
Werten und Einstellungen, als ein System
mit seiner individuellen Lebensgeschich-
te.
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e Vorstellung von Beziehungen: Gesell-
schaftlich-symbolisch. Das Individuum
des Niveau 4 entwirft die subjektiven
Perspektiven von Personen aufeinander
(Gegenseitigkeit) nicht mehr nur auf der
Ebene gemeinsamer Erwartungen oder
gegenseitigen Gewahrseins (wie auf Ni-
veau 3), Sondern als simultan auf mehre-
ren, auch tieferen Ebenen der Kommuni-
kation existierend. So kénnen Perspekti-
ven in einer Dyade auf den Ebenen ober-
flachlicher Informationen, gemeinsamer
Interessen oder tiefergehender unausge-
sprochener Geflihle und untergrindiger
Kommunikation miteinander geteilt wer-
den. Auf diesem Niveau kann der Heran-
wachsende von vielfaltigen, miteinander
geteilten Perspektiven (generalisierter
Anderer) gesellschaftliche, konventionel-
le, legale oder moralische Perspektiven
abstrahieren, die alle Personen miteinan-
der teilen kénnen. Von jedem Individuum
wird angenommen, es kdnne diesen ge-
meinsamen Blickwinkel des generalisier-
ten Anderen bzw. des sozialen Systems in
Betracht ziehen, um so eine Verstandi-
gung zu ermdglichen.

Gewichtung moralischer Argumente

Alles, was den sozialen Kontakt direkt
oder indirekt regelt, wird als moralisch
bezeichnet. Die Regeln stehen zuerst
nebeneinander und sind nicht gewichtet.
Sie werden als Begriindungen (Rechtfer-
tigungen) fur Verhalten gebraucht. Im
Verlauf der Entwicklung bildet sich eine
Gewichtung heraus. Es gibt wichtige und
weniger wichtige Regeln. Die Fahigkeit,
zwischen zwei gleichwertigen Regeln
einen Ausgleich zu finden, setzt voraus,
dass es Ubergeordnete Regeln gibt, die
als MaBstab dienen konnen. Diese Re-
geln sind Voraussetzung daflr, dass flr
neue Situationen neue Regeln geschaffen
werden kénnen ohne dass diese Situati-
onen bereits eingetreten sind. (Lésung
vom Konkreten) Diese Metaregeln schaf-
fen einen hierarchischen Normenaufbau,
der Voraussetzung zur Wertung und Be-
urteilung moralischer Konflikte ist. Er ist
durch eine Stabilitét gekennzeichnet, die
situative Verschiebungen der Wichtigkeit
zulasst, ohne dass das gesamte Gefiige
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einstirzt und dadurch eine Orientie-
rungslosigkeit hervorruft.

Stufen moralischer Entwicklung:

Die Beschreibung der Stufen basiert auf
der Theorie der moralischen Entwicklung
von L. Kohlberg. Seine Aussagen zu den
prakonventionellen Stufen (0 - 2) wur-
den durch neuere Forschungen entschei-
dend weiterentwickelt. Diese Stufen stel-
len die Denkebene der meisten Kinder
bis zum 9, Lebensjahr, einiger Jugendli-
cher und vieler jugendlicher und erwach-
sener Straftater dar. (Kohlberg 1997, S.
126) Die Entwicklung einer Wertehierar-
chie stellt einen zentralen Punkt dar, der
in der folgenden Darstellung im Mittel-
punkt steht. Die Stufen 4 - 6 werden
nicht beschrieben, da sie im Kontext die-
ser Arbeit ohne Bedeutung sind. Auch
diese Stufen sind als ,weich" anzusehen.
Sie stellen einen Entwicklungsablauf dar,
der keine klar abgegrenzten Stufen be-
inhaltet.

Stufe 0

Moralische Argumente dienen der Rechtferti-
gung eigener Bedlrfnisse. Eine Wertehierar-
chie ist nicht vorhanden. Héherwertig ist das
Argument, das zur Rechtfertigung eigenen
Verhaltens situativ besser geeignet erscheint.

Stufe 1

Externe Wertehierarchien werden Ubernom-
men. In der Argumentation ist keinerlei Fle-
xibilitat erkennbar. Alle sollen das gleiche
bekommen. Konflikte zwischen gleichwerti-
gen Normen werden bedirfnisorientiert ge-
[6st.

Stufe 2

Die Handhabung der externen Wertehierar-
chie wird insofern flexibler, als die individuel-
len Bedirfnisse, Mdglichkeiten und die Be-
findlichkeit berucksichtigt werden. Jeder soll
das ihm zustehende bekommen. Konflikte
zwischen gleichwertigen Normen werden so
gelést, dass auf einer sehr konkreten Ebene
eine "gerechte" Losung gesucht wird.

Stufe 3

Die Wertehierarchie wird im Gruppenverband
vereinbart. Der Nutzen fir die Gruppe ist im
Konfliktfall der MaBstab, der die jeweilige
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Wertigkeit der einzelnen Norm festlegt. Es
gilt die "Goldene Regel". ("Gehe so mit dem
Anderen um, wie Du modchtest, dass er mit
Dir umgeht!") Ziel ist es, ein "guter" Mann,
Freund, Patient, etc. zu sein.

2. Die Forderung der soziomora-
lischen Kompetenz

2.1. Anmerkungen zu den Grundlagen

Wenn nach einer intensiven, gezielten
Beobachtung deutlich ist, welche Kompe-
tenzen beim Patienten vorhanden sind
und welche fehlen, dann ldasst sich ein
Ziel einer Férderung formulieren. Flr den
Auftrag des MaBregelvollzugs steht im
Vordergrund, dass der Patient an einer
Psychotherapie teilnehmen kann. Die
hierzu notwendigen soziomoralischen
Kompetenzen missen entwickelt wer-
den. Sie zu erreichen, ist das Ziel der
Férderung.

Die Fahigkeit zur Perspektiventibernah-
me muss soweit entwickelt werden, dass
der Patient in der Lage ist, verschiedene
konkrete Perspektiven gleichzeitig zu
Ubernehmen. Er muss dazu fahig sein, in
einer Gruppe im Wechsel alle Teilneh-
merperspektiven einzunehmen und auf-
einander zu beziehen.

Als Erziehender versucht man in Alltags-
situationen, die Fahigkeit eines Kindes
zum Perspektivenwechsel zu férdern. Es
ist Ublich zu versuchen, in Konfliktsitua-
tionen die Position des anderen dem
Kind zu schildern. Auf einfachem, kind-
und altersgerechtem Niveau wird die
Perspektive eines anderen Menschen
verdeutlicht. Die vor einigen Jahren hau-
fig propagierten "Familienkonferenzen"
haben einen dhnlichen Effekt. Probleml6-
sung wird in einem strukturierten Rah-
men versucht, in dem jeder Beteiligte
seine Perspektive schildert und dann ein
Ausgleich zwischen den verschiedenen
Winschen oder Forderungen versucht
wird. Wesentlich ist dabei, dass es ein
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Recht gibt, ungestdért seine Argumente
und seine Sichtweise vorzubringen.

Wie Kinder Normen und Werte Uberneh-
men und dann so weiterentwickeln, dass
sich eine stabile Wertehierarchie ergibt,
wurde von Piaget und Youniss ausflihr-
lich und nachvollziehbar beschrieben. Sie
schildern, dass zuerst von auflen vorge-
gebene Regeln ibernommen werden, die
im Laufe der weiteren Entwicklung in der
Auseinandersetzung zwischen Gleichen
dann "gerechter" gemacht werden, wenn
die Regel in der konkreten Anwendung
als ungerecht erlebt wird. Dieser Prozess
funktioniert aber nur dann, wenn es sich
um eine Aushandlung unter Gleichen
handelt. Eine unilaterale Machtbeziehung
verhindert ihn.

Im Stationsalltag sind im Normalfall alle
Konfliktsituationen geregelt oder werden
durch Mitarbeiter gel6ést. Die Auseinan-
dersetzung unter Gleichen (unter Patien-
ten) findet nicht statt. Geférdert wird
eine Anpassung an vorgegebene Nor-
men. Die Aushandlung der Normen des
Miteinanderumgehens wird informell ab-
laufen, da offiziell alles geregelt ist. Das
Ergebnis wird sein, dass der "Starkere"
Recht hat, also die inoffiziellen Normen
vorgibt. Um hier entgegen zu steuern,
muss die Normbildung ein offener Pro-
zess werden. Die Patienten missen Be-
reiche ihres Alltagslebens eigenverant-
wortlich gestalten kdnnen. Fragen der
Gerechtigkeit sollen zu einem zentralen
Thema der Diskussionen der Wohngrup-
pe werden. In einem festgelegten Rah-
men mussen die Patienten die Mdglich-
keit haben, Entscheidungen zu treffen,
die fUr alle verbindlich sind. Die Mitarbei-
ter sollen die Diskussion férdern, sie sol-
len auf Ungerechtigkeiten hinweisen.
Ihre Macht, Entscheidungen zu erzwin-
gen, missen sie in den vorgegebenen
Grenzen an die Patienten Ubertragen.
Natirlich muss der Prozess der Diskussi-
on und der Entscheidungsfindung nach
vereinbarten Regeln ablaufen. Diese Re-
geln sind Grundlage der Arbeit. Sie sind
von den Patienten nicht zu andern.
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2.2 Die Station als Lernfeld sozio-
moralischen Kompetenz

Das Behandlungskonzept des Hauses
44 der LWL-ZFP in Lippstadt Eickel-
born ist 2-stufig aufgebaut und sieht
als ersten Behandlungsschritt vor,
die soziomoralische Entwicklung so-
weit zu fordern, dass auch fir intelli-
genzgeminderte Rechtsbrecher Psy-
chotherapie auf einfachem Niveau
moglich wird. Die Frage ist somit,
wie soziomoralische Entwicklung ge-
fordert werden kann und welchen
Anteil der Pflege- und Erziehungs-
dienst daran hat.

Versuche, die moralische Entwicklung
bei Intelligenzgeminderten zu férdern,
hat es bislang nicht gegeben. Man hat
sich bisher lediglich bemuht, sozial ada-
quates Verhalten ,,anzutrainieren®.

Sozial adaquates Verhalten wird dann
antrainiert, wenn unter Ausnutzung der
unilateralen Machtverhaltnisse (d.h. die
Macht haben die Mitarbeiter der Station)
Patienten durch Belohnung und Bestra-
fung zu einem  Anpassungsverhalten
gebracht werden. In der Regel ver-
schwindet dieses angepasste Verhalten,
wenn Belohnung und Bestrafung aus-
bleiben. Die Férderung soziomoralischer
Entwicklung setzt dagegen auf einen
reflexiven Anteil, so wie er oben be-
schrieben ist. Letztlich geht es darum,
ein Bedulrfnis zu entwickeln, sich so zu
verhalten, wie man es selbst fiir gut und
richtig erkannt hat.

Im Gegensatz zum intelligenzgeminder-
ten Klientel liegen flr Schulen und Ge-
fangnisse — auch flir Jugendgefangnisse
- Versuche vor, die moralische Entwick-
lung zu fordern. Man wei heute, dass
moralische Entwicklung auch noch im
Erwachsenenalter mdglich ist und vor
allem, dass Intelligenzgeminderte im
friihen Erwachsenenalter besonders lern-
fahig sind. Deshalb kann man erwarten,
dass die moralische Entwicklung bei In-

112

telligenzgeminderten wesentlich spater
an ihrem Endpunkt ankommt.

Normbildung als offener Prozess und
Eigenverantwortung der Patienten
als wesentliche Elemente prakti-
scher Umsetzung

Die vorab dargelegten Bedingungen
stellen ganz klar heraus, dass es wesent-
lich ist, Patienten echten Konflikten aus-
zusetzen und sie in Entscheidungspro-
zesse einzubeziehen. Die Konflikte mus-
sen flr die Patienten von Bedeutung sein
und sie missen die Konflikte unter ,ihres
Gleichen™ l6sen kénnen. Die Realitat im
Stationsalltag sieht jedoch in der Regel
anders aus. Im Stationsalltag sind Ubli-
cherweise alle Konfliktsituationen gere-
gelt oder werden durch Mitarbeiter ge-
I6st. Die Loésungsmoglichkeiten, die Mit-
arbeiter bei Intelligenzgeminderten vor-
geben, bewegen sich dazu zum Teil noch
auf Ebenen, die mit dem Entwicklungsni-
veau der Patienten nicht Ubereinstim-
men. (Auf der Stufe I wird ein Patient es
z.B. als gerecht empfinden, wenn jeder
das gleiche erhalt und nicht verstehen,
warum Herr X den letzten Nachtisch
noch zusatzlich bekommt, weil er den
Fisch nicht mochte). Was aus der Sicht
der Patienten gerecht sein kénnte, wird
mit den Patienten nicht diskutiert. Eigene
Lésungen der Patienten werden nicht
zugelassen. Ein ,Recht auf Fehler", aus
denen man lernen kénnte, wird den Pati-
enten nicht zugestanden. Was die Mitar-
beiter als Konfliktlésungen vorgeben,
erleben die Patienten dagegen haufig als
willktirlich. Patienten der Stufe 0 ziehen
dann hieraus wiederum die Konsequenz,
dass man selber auch machen kann, was
man will, da die Mitarbeiter dies ja eben-
falls tun. Eine Fo6rderung soziomorali-
scher Entwicklung ist so nicht méglich.

Durch das Ulbliche Vorgehen der Mitar-
beiter wird es zu einer Anpassung der
Patienten an vorgegebene Normen
kommen. Die Aushandlung der Normen
des miteinander Umgehens wird infor-
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mell ablaufen, da offiziell alles geregelt
ist. Das Ergebnis wird sein, dass der
~Starkere" Recht hat und die ,inoffiziel-
len Normen" vorgibt. Haufig sind diese
dissozial und werden von den ,alten Ha-
sen" auf der Station gesetzt, die in der
Regel nicht therapiemotiviert sind.

Gerne verstecken Mitarbeiter sich bei der
Vorgabe von Regelungen auch hinter
~Entscheidungen des Teams". Perspekti-
ven in ihrer Vielfalt werden so nicht dar-
gestellt. In Entscheidungsprozesse wer-
den Patienten kaum einbezogen, wenig
werden sie verantwortlich gemacht fir
das soziale Zusammenleben auf der Sta-
tion. Die Schuld fir das Misslingen des
Zusammenlebens wird an die Mitarbeiter
weitergegeben. (Wenn ein Patient z.B.
auf seinem Zimmer nicht klarkommt,
muss das Team ,was machen").

Aus dieser Misere kommt man nur her-
aus, wenn die Normbildung zu einem
offenen Prozess wird und festgelegte
Bereiche in die Eigenverantwortung der
Patienten gegeben werden.

Eigenverantwortung der Patienten

In den letzten Jahren wurde folgende

Bereiche in die Eigenverantwortung der
Patienten Ubergeben:

e Zimmerbelegung (Neuaufnahmen

werden vom Personal einem Zim-
mer zugeordnet)

e Stationsinterner Putzdienst
e Erstellen der Ausgangsplane

e Inhaltliche Ausgestaltung der
Selbstversorgungsgruppen
e Durchfihrung der Wohngruppen-

versammlung.

Den Patienten ist gestattet, soziale Re-
geln des Zusammenlebens aufzustellen,
solange sie mit der Hausordnung und
Vorgaben des MafBregelvollzugs nicht im
Widerspruch stehen, sie das friedliche
Zusammenleben fordern und in der
Wohngruppenversammlung unter Ge-
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rechtigkeitspunkten diskutiert und ver-
abschiedet worden sind.

Beispiel: In der Hausordnung sind Ge-
schafte unter Patienten nicht gestattet.
In der Hausordnung ist aber nicht aufge-
fuhrt, was unter einem ,Geschaft" zu
verstehen ist. Ein groBes Graufeld be-
steht und wird von den Patienten auch
dementsprechend genutzt. Elektrogerdte
verkauft man sich z.B. nicht gegenseitig,
sondern ,verleiht" sie. Gerade diese
~Kungeleien" flihren aber haufig zu Kon-
flikten und storen das soziale Zusam-
menleben sehr. Es ist daher erforderlich,
dass die Patienten hier zu klaren und
eindeutigen Regelungen kommen.

Ein wesentliches organisatorisches Gre-
mium im Hinblick auf Eigenverantwor-
tung und Normbildungsprozess ist die
Wohngruppenversammlung, hier neh-
men alle Patienten der Station neben
den Mitarbeitern teil (siehe unten). Ins-
gesamt stehen in dem Behandlungskon-
zept die Gruppenprozesse im Vorder-
grund. Eine Station unterteilt sich in drei
weitere Gruppen, und zwar in die Klinik-
gruppe, die Fordergruppe und die Thera-
piegruppe. Diese Unterteilung tragt nicht
nur dem unterschiedlichen Entwick-
lungsniveau der Patienten Rechnung,
hier findet sich organisatorisch auch der
zweistufige Behandlungsansatz wieder.
(Im ersten Schritt erfolgt die Férderung
und im zweiten Schritt die Psychothera-
pie mit der Deliktbearbeitung). Die Or-
ganisationsstruktur eignet sich auch her-
vorragend zum Lernen am Modell. Im
Folgenden sollen die angesprochenen
Gruppen detailliert vorgestellt werden.

2.3 Beschreibung zentraler Baustei-
ne der Behandlung

Klinikversorgung

Hier sind alle Patienten zusammenge-
fasst, die keiner anderen Gruppe zuge-
ordnet oder neu auf der Station sind. Der
Name, er stammt von den Patienten,




B AUS DEN ARBEITSFOREN

ergibt sich daraus, dass sie durch die
GroBklche der Klinik versorgt werden.
Die Motivation der Patienten zu einer
Behandlung ist sehr unterschiedlich. In
der Regel ist sie bedingt durch die Ein-
schrankungen der Unterbringung. Eine
intrinsische Motivation ist fast nicht fest-
stellbar. Da die Patienten keine bzw.
kaum Lockerungen haben, finden Au-
Benaktivitaten nicht statt. (Ausnahmen
ergeben sich bei den Patienten, die unter
klaren Auflagen die Mdéglichkeit haben,
Dinge des personlichen Bedarfs selbst
einzukaufen.)

Das Ziel der Arbeit in der Klinikversor-
gung ist das weitgehende Erreichen der
Stufe 1 der soziomoralischen Entwick-
lung. Wie weiter oben beschrieben, wird
auf der Stufe 1 ein externes Normen-
und Wertegeflige ibernommen. Die Pati-
enten sollen die Normen und Regeln der
Station Ubernehmen. Sie sollen lernen,
eine andere als die eigene Perspektive
mit Inhalt zu fillen. Vor allem in den
Kontakten mit Mitarbeitern wird immer
wieder versucht, die Perspektive des
Patienten gegen die davon getrennte des
Mitarbeiters abzugrenzen und die den
Patienten fremde mit Inhalt zu fillen.

Diese ,Gruppe" hat im Rahmen der Sta-
tion bestimmte Aufgaben zu erfillen. Sie
muss Aufgaben gruppenintern verteilen
und zusammenarbeiten. Aus dieser Situ-
ation heraus ergeben sich konkrete All-
tagskonflikte, die genutzt werden, um
eine Auseinandersetzung mit Fragen der
Gerechtigkeit anzuregen. Im Alltag, in
den zum Kontaktaufbau notwendigen
Gesprachen und in den Wohngruppen-
versammlungen wird versucht, ein Bild
Uber den Entwicklungsstand jedes Pati-
enten zu bekommen, damit er seiner
Entwicklung entsprechend in die Forder-
gruppe kommen kann. Diese ,Gruppe"
wird von Mitarbeitern eng betreut und
situationsentsprechend angeleitet.

Fordergruppe

Ein Patient kann dann in die Férdergrup-
pe kommen, wenn der Wunsch deutlich
wird, durch eine aktive Teilnahme an der
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Behandlung in Richtung auf eine Lang-
zeitbeurlaubung zu gehen. Die Motivati-
on muss deutliche intrinsische Anteile
aufweisen. Der Patient muss die von ihm
begangenen Straftaten als etwas Negati-
ves erleben. Den Wunsch nach einer
Veranderung muss er dadurch zeigen,
dass er an illegalen Handlungen auf der
Station nicht teilnimmt.

Dadurch, dass es sich um eine feste
Gruppe handelt, die gleichzeitig eine
Selbstversorgungsgruppe darstellt, ver-
bringen die Patienten viel Zeit miteinan-
der und sind gezwungen, Konflikte un-
tereinander zu thematisieren und zu 16-
sen. Die Diskussion Uber Normen und
Werte wird angeregt. Fragen der Gerech-
tigkeit spielen eine groBe Rolle, da im
Rahmen der Entwicklung flr die Patien-
ten der Schritt ansteht, feste Regeln der
konkreten Situation des Einzelfalles an-
zupassen, ohne in einen regellosen Zu-
stand zu verfallen.

Da die Patienten in die Behandlung inte-
griert sind und sie deutliche Fortschritte
gemacht haben missen, um an der
Gruppe teilnehmen zu dirfen, kdnnen
sie Vollzugslockerungen erhalten. Zur
Intensivierung der Arbeit in der Gruppe
sollen sie mit der Welt auBerhalb der
geschlossenen Station konfrontiert wer-
den. Die Fahigkeit zur Perspektiveniber-
nahme lasst sich dadurch deutlich ver-
bessern, da sie mit Menschen und damit
mit Perspektiven konfrontiert werden,
die ihnen unbekannt sind. Im Stationsall-
tag ist dieses Unbekannte nicht mehr
gegeben. Zusatzlich werden in Rollen-
spielen von den Patienten verschiedene
Perspektiven Ubernommen. Es werden
moralische Dilemmata diskutiert, die aus
der Lebenswelt der Patienten stammen.

Neben dem Erreichen der Stufe 2 der
soziomoralischen Entwicklung, der Vo-
raussetzung, um Psychotherapie auf ein-
fachem Niveau machen zu kdénnen, sol-
len die Gruppenteilnehmer das Prinzip
der Offenheit verinnerlichen, sie sollen
Muster gewaltfreier Konfliktlésung erler-
nen, und sie sollen konstruktiv an der
Gestaltung der Stationsregeln mitarbei-
ten.
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Therapiegruppe

Ziel der Therapiegruppe ist es, die Pati-
enten zu einem deliktfreien Leben in
Freiheit und Selbstbestimmung im Rah-
men einer Langzeitbeurlaubung zu befa-
higen. Voraussetzung flir die Teilnahme
sind eine intrinsische Behandlungsmoti-
vation, d.h. die Patienten missen unter
ihren Straftaten leiden und deshalb den
nachhaltigen Wunsch nach einer psychi-
schen Veranderung verspiren, sie muis-
sen dazu in der Lage sein, andere als die
eigene Perspektive Ubernehmen zu kdén-
nen, sie mussen eine stabile, situations-
adaquate Wertehierarchie haben und
bereit sein, die Normen und Regeln der
Gemeinschaft aktiv zu vertreten und
gegen illegale Handlungen einzuschrei-
ten.

Durch regelmdBige Gruppentherapie sol-
len eine Auseinandersetzung mit der
eigenen Personlichkeit, eine Integration
der Delikte und ein Aufdecken delikthaf-
ten Verhaltens und Denkens stattfinden.
Es sollen Alternativen entwickelt, Gber-
prift und eingelibt werden. "Sicherheits-
systeme" werden geplant und verinner-
licht. Aktivitéaten auBerhalb der Klinik
dienen der Realitdtsliberpriifung. Diskus-
sionen Uber Werte und Normen unter
Berlcksichtigung individueller Gegeben-
heiten sollen zur Weiterentwicklung von
bestehenden Normen und dadurch zu
mehr Gerechtigkeit im Alltag fihren. Das
aktive Einschreiten gegen illegale Hand-
lungen zeigt die Bereitschaft, mit dem
vergangenen Leben im “Dunkel” zu bre-
chen, und ab jetzt ein Leben zu flhren,
dass jederzeit von anderen betrachtet
werden kann.

Wohngruppenversammlung

Die Struktur der Wohngruppenversamm-
lung, Aufgaben und Ziele sind eindeutig
festgelegt. An der Wohngruppenver-
sammlung nehmen alle Patienten, die im
Dienst befindlichen Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen und die Abteilungsleitung
teil. Die Wohngruppenversammlung wird
sowohl von den Patienten als auch den
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Mitarbeitern protokolliert. Die Patienten-
gruppe wahlt einen Wohngruppenspre-
cher, der auf jeden Fall Mitglied der The-
rapiegruppe sein muss. Diese Vorgabe
ist durch die Mitarbeiter gesetzt. Sie ist
darin begriindet, dass die Patienten der
Therapiegruppe die gréBte Kompetenz
im Hinblick auf die soziomoralischen Fa-
higkeiten besitzen und durch das Ziel,
der Therapiegruppe den héchsten sozia-
len Status zu verschaffen.

Der Wohngruppensprecher ist flir die
formale Einhaltung der Regeln verant-
wortlich. Er moderiert die Wohngruppen-
versammlung und verschafft jedem das
Recht, sich zu bestimmten Fragen zu
auBern. Die Therapiegruppe sammelt bis
zum Tag vor der Wohngruppenversamm-
lung Themen, die sowohl von den Patien-
ten und den Mitarbeitern eingereicht
werden koénnen. In der Therapiegruppe
werden die Themen gewichtet und ent-
schieden, welche Themen in die Wohn-
gruppenversammlung kommen und wel-
che zurlickgestellt werden. Die Mitarbei-
ter haben sich an die vereinbarten Re-
geln zu halten und haben keine Sonder-
rechte. Ein fester Tagesordnungspunkt in
jeder Wohngruppenversammlung ist je-
doch der Tagesordnungspunkt , Informa-
tion". Hier kénnen die Mitarbeiter wichti-
ge Mitteilungen weitergeben, wie z.B.
das Abstellen des Wassers aus Repara-
turgriinden usw. Wesentlich ist, dass
diese Punkte in der Wohngruppenver-
sammlung nicht diskutiert werden.

Alle grundsatzlichen Fragen, Entschei-
dungen uber soziale Regeln des Zusam-
menlebens, Teilnahme an und Aus-
schluss aus Gruppen, Konfliktldsungs-
strategien usw. werden in der Wohn-
gruppenversammlung besprochen und
beschlossen. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sind hierbei nicht berechtigt,
mit abzustimmen; Bedenken und Ein-
wande der Mitarbeiter missen in der
Wohngruppenversammlung jedoch be-
sprochen werden. Es besteht ein Veto-
recht der Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen, wenn existenzielle Belange der The-
rapie, der Sicherheit oder der Hygiene
betroffen sind. Die Grenzen, wann die
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Verantwortung der Patientengemein-
schaft entzogen wird, missen klar fest-
gelegt und fiur die Patienten nachvoll-
ziehbar beschrieben sein und werden bei
Bedarf in der Wohngruppenversammilung
immer wieder erldutert und begriindet.
Von den Mitarbeitern und Mitarbeiterin-
nen ist eine nachvollziehbare Erklarung
abzugeben, wenn sie von dem Vetorecht
Gebrauch machen. Dies sollte jeweils
sehr gut Uberlegt sein. Eigenverantwort-
lichkeit heiBt auch, Lésungen zu suchen
und zu finden, die nicht optimal sind. Sie
beinhaltet ebenfalls das Recht, zu schei-
tern und einen erneuten Lésungsversuch
zu machen. Damit das Gremium ,,Wohn-
gruppenversammlung®, das wesentlich
das Alltagsleben auf der Station regu-
liert, handlungsfahig ist und glaubwiirdig
bleibt, nimmt die Abteilungsleitung an
der Wohngruppenversammlung teil.
Dies ist u.a. erforderlich, da in diesem
Rahmen Vorschlage (auch Verbesse-
rungsvorschlage) zur Gestaltung des
Alltags von den Patienten eingebracht
werden, die wesentliche und grundle-
gende Entscheidungen flr die Abteilung
tangieren koénnen (z.B. wo kénnen im
Rahmen der Uberbelegung zusétzliche
Betten aufgestellt werden.) Im Verlauf
der Diskussion muss sichergestellt sein,
dass sie auch in eine Richtung geht, die
von der Leitung mitgetragen werden
kann. Das Gremium wirde sonst viele
Vorschlage erarbeiten, die von vornhe-
rein zum Scheitern verurteilt sind und
die Mitwirkung von Patienten erheblich
demotivieren. Hinzu kommt, dass in der
Wohngruppenversammlung auch Be-
schwerden vorgetragen werden kdnnen
und die Patienten nach Begrindungen
fir Entscheidungen des Teams fragen
oder aber sich nach ,Gerlichten" erkun-
digen kénnen. Auch hier ist die Anwe-
senheit der Abteilungsleitung erforder-
lich, um verldssliche Antworten oder
auch Begrindungen fir Entscheidungen
geben zu koénnen, die in der Letzt-
verantwortung der Abteilungsleitung lie-
gen.

Die  Wohngruppenversammlung  wird
grundsatzlich im ganzen Team ein-
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schlieBlich Abteilungsleitung nachbespro-
chen. Dabei wird nicht nur die Dynamik
erortert oder der Entwicklungstand der
Patienten, sondern auch erste MaBnah-
men und Handlungsabfolgen festgelegt
und Prozesse angeglichen. Auch hier ist
die Anwesenheit der Abteilungsleitung
sinnvoll, um ohne Zeitverzégerung zu
Entscheidungen zu kommen und um die-
se dann zeitnah umsetzen zu kénnen.

AuBerstationdre therapeutische
MaBnahmen

Die auBerstationaren therapeutischen
MaBnahmen dienen der intensiven Delik-
tarbeit. Sie bestehen aus zwei unter-
schiedlichen Teilen, die auf einander auf-
bauen. Der zeitliche Umfang, der erfor-
derlich ist, um die erste Stufe abzu-
schlieBen, ist individuell sehr verschie-
den. Um die Gruppen unterscheiden zu
kdénnen, wird die erste Gruppe ,Vorberei-
tungsgruppe® genannt. Die zweite ist die
eigentliche , Deliktgruppe".

Fir eine befristete Zeit konzentriert zu
arbeiten, ist in der Behandlung Intelli-
genzgeminderter bzw. Entwicklungsver-
zdgerter ein durchaus Ubliches Vorge-
hen. Es dauert immer eine ldngere Zeit,
bis in den Gruppen die aktuellen Stérun-
gen bearbeitet worden sind und es mog-
lich wird, deliktrelevante Bereiche anzu-
steuern. So geht viel Zeit verloren.

Die ganz alltaglichen Stérungen lassen
sich auf der Station nicht vermeiden.
Man muss die Station verlassen, damit
man mdglichst stérungsfrei arbeiten
kann. Die Patienten sind sehr leicht ab-
lenkbar. Es fallt ihnen schwer, sich Uber
einen langeren Zeitraum mit einer be-
stimmten Problematik zu beschaftigen.
Naturlich kommt hinzu, dass die emotio-
nale Betroffenheit, bzw. das erneute Er-
leben von bestimmten Emotionen nicht
besonders angenehm ist. Ablenkungen
stellen einen Weg des Vermeidens dar.

Die Patienten sind alle sehr im Konkreten
verhaftet. Es ist nicht ihre natirliche Art,
sich theoretisch mit bestimmten Frage-
stellungen zu beschéftigen. Sie neigen
dazu, Dinge, die nicht konkret vor ihnen
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stehen, zu negieren. Die Konfrontation
mit den eigenen Reaktionen auf be-
stimmte Menschen oder bestimmte Situ-
ationen ist nur durch reales Erleben
moglich. Dieses Erleben miissen wir
maoglich machen, steuern und kontrollie-
ren.

Wir haben an der Nordsee ein Haus ge-
funden, das uns die Moglichkeiten bietet,
die wir flir die Durchfiihrung der auBer-
stationaren therapeutischen MaBnahmen
brauchen. Wir haben eine stérungsarme,
ruhige Umgebung, in der Fremde etwas
Normales sind. Es sind Uberschaubare
Stadte in der Nahe, wo wir strukturiert
beobachten bzw. erleben kdnnen. Nach
der ersten Fahrt ist die Umgebung be-
kannt. Sie lenkt nicht mehr ab. Die Mit-
arbeiter haben eine so groBe Ortskennt-
nis, dass sie bestimmte Erfahrungen o-
der Beobachtungen vorplanen kdnnen.

In der ,Vorbereitungsgruppe" geht es in
erster Linie um eine Verbesserung der
sozialen Kompetenz im Hinblick auf eine
zukinftige intensive Deliktbearbeitung.
Es sind nicht nur die schon immer vor-
handenen Defizite des Einzelnen, es sind
auch die Folgen langjahriger Unterbrin-
gung, die bearbeitet werden sollen. Le-
bensbedingungen, die durch Zwangsge-
meinschaften und Bevormundung ge-
kennzeichnet sind, fihren wohl automa-
tisch zu fast ausschlieBlich funktionalen
Beziehungen. Wenn noch hinzukommt,
dass die Fahigkeit zum Perspektiven-
wechsel kaum entwickelt ist, dann ver-
scharft sich das Problem dramatisch. Es
entwickelt sich keine gegenseitige FUr-
sorge, es entsteht eine Struktur, die
durch Desinteresse an der Befindlichkeit
des anderen gekennzeichnet ist, die aber
die Funktion hat, das eigene Wohlbefin-
den abzusichern.

Wdhrend der auBerstationdren therapeu-
tischen MaBnahmen (AtM) wird in die-
sem Bereich Kompetenz aufgebaut. In
einem ersten Schritt missen die Teil-
nehmer an die Tatsache herangefihrt
werden, dass es eine Unzahl anderer
Menschen gibt. Diese Menschen sind alle
unterschiedlich. Sie haben ihre Eigenhei-
ten und fihren ihr eigenes Leben. Sie
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haben Wiinsche, Angste, Trdume und
Illusionen. Jeder hat seine eigenen. Die
Patienten sind Uberrascht und manchmal
auch deutlich Gberfordert, wenn sie diese
Tatsache realisieren. Die Menschen, die
ihnen eigentlich ziemlich egal waren,
bekommen Gesichter.

Im nachsten Schritt versuchen wir, den
Patienten zu helfen, Ordnung in das ent-
standene Chaos zu bringen. Durch ge-
zielte Fragestellungen wird versucht,
Gruppen zu bilden. Es geht dabei z.B.
um das Alter, die soziale Schicht, den
Grund des Aufenthaltes an einem be-
stimmten Ort usw.. Den Patienten wird
ein Mitarbeiter an die Seite gestellt, der
im standigen Gesprach mit ihm bleibt.
Er soll darauf achten, dass der Patient
sich ernsthaft bemiht, auch wenn es
manchmal schwer fallt. Natlrlich soll er
auch anregen und kritisch kommentie-
ren.

Die Arbeit mit konkreten Beobachtungen
muss selbstverstandlich intensiv nach-
und vorbesprochen werden. Vom Zeit-
aufwand her ist davon auszugehen, dass
Zweidrittel der Zeit flir Gesprache ge-
nutzt werden. Den Patienten soll gehol-
fen werden, die gemachten Beobachtun-
gen zu verbalisieren. Sie sind sprachlich
nicht besonders flexibel. Emotionale Be-
findlichkeiten in Worte zu fassen, ist flr
sie schwer, da sie nur einen einge-
schrankten Wortschatz haben. Zusatzlich
haben sie die Schwierigkeit, einer Diffe-
renzierung der verschiedenen Emotio-
nen.

Das beengte Zusammenleben in einer
kleinen, lberschaubaren Gruppe fiuhrt zu
einer Nahe und einem Vertrauen, wie es
die Patienten in der stationaren Behand-
lung noch nicht erlebt haben. Die Tatsa-
che, zu einem ausgewadhlten Kreis zu
gehodren, stellt eine groBe Aufwertung
dar. Die Patienten sorgen daher selbst
daflir, dass wahrend der AtM keine Un-
regelmaBigkeiten vorkommen. Sie wollen

diese Mdglichkeit intensiver Therapie
erhalten.
In der Deliktgruppe wird wesentlich

mehr geredet. Ziel der Arbeit ist es, die
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Hintergriinde der Delikte zu beleuchten,
Wirkzusammenhange zu verstehen, die
jetzt noch vorhandene Gefahrlichkeit zu
ermitteln, fir deliktrelevante Reaktionen
zu sensibilisieren, Signalreize zu erken-
nen, Vermeidungsstrategien zu entwi-
ckeln, Hilfestrukturen zu planen. Ziel der
Arbeit ist es aber auch, die Fahigkeiten
zu vergroBern, die zu einem befriedigen-
den Leben fiuhren. In der Regel sind das
Kompetenzen, die die Moglichkeiten
zahlreicherer und befriedigenderer sozia-
ler Kontakte schaffen.

2.4 Die Rolle des Pflege- und Erzie-
hungsdienstes im Rahmen der For-
derung soziomoralischer Kompetenz

Die veranderte Rolle des Pflege- und
Erziehungsdienstes im Rahmen der
soziomoralischen Entwicklung

Der Pflege und Erziehungsdienst hat
ganz wesentliche Anteile an der Gestal-
tung des Alltagslebens auf der Station.
Ganz abstrakt formuliert lautet diese
Aufgabe jetzt, die Station als Lernfeld im
Sinne einer modifizierten ,just communi-
ty" (gerechten Gemeinschaft) nach
KOHLBERG zu gestalten. Der Begriff
Lernfeld soll in diesem Zusammenhang
noch einmal unterstreichen, dass es um
ein Lernen am konkreten Gegenstand
geht (z.B. echte Konflikte). Es gilt, die
Rahmenbedingungen zu setzen, um Ent-
wicklung férdern zu kdénnen. Diese Be-
dingungen, organisatorischer Rahmen
usw. sind vorab dargelegt. An dieser
Stelle soll jetzt gezielter die veranderte
Rolle des Pflege- und Erziehungsdienstes
dargestellt werden und die damit ver-
bundene Haltungsanderung.

Diese Haltungsanderung lasst sich unter
verschiedenen Gesichtspunkten be-
schreiben. Kern der Haltungsanderung
ist es, im Alltag nicht mehr aus einer
Machtposition heraus zu handeln, den
Patienten Raum in ihrem ,Role-making"
zu geben und Sensibilitat fir moralische
Themen zu entwickeln. Diese Haltung
setzt eine hohe Professionalitat voraus.
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Die Kenntnis der Entwicklungsstufen ge-
hort zwingend dazu.

Exkurs

Der Begriff , Role-making" wird hier im
Sinne von J. YOUNISS verstanden.

YOUNISS ist der Meinung, dass das So-
zialverhalten von Kindern und die Wei-
terentwicklung dieses Verhaltens nicht
mit Hilfe des theoretischen Konstrukts
der ,Rolleniibernahme®™ erfasst werden
kann. Hierzu fihrt YOUNISS folgendes
aus: ,Die Daten sprechen dafir, dass
Kinder keineswegs so sind, wie es in der
traditionellen Rollentibernahme behaup-
tet wird, und dass ihre Interaktionen
nicht so ablaufen, wie es diese Vorstel-
lung vorschreibt. Handlungen von Kin-
dern laufen beispielsweise nicht in der
Art ab, dass einer passiv an einem Ge-
danken oder Gefiihl festhalt, was der
andere durch aktives Suchen erraten
muss. Ganz im Gegenteil teilen Kinder
einander frei und ungezwungen mit, was
sie wissen und wie es ihnen geht. Dies
geschieht zumeist in einer erstaunlich
offenen Art und Weise. Kinder &uBern
ihre Gedanken und Gefuhle laut, und sie
stellen einander Fragen. Sie versuchen,
Missverstandnisse zu klaren. Sie wider-
sprechen Mitteilungen, mit denen sie
nicht einverstanden sind und sie pflich-
ten Handlungen bei, die sie billigen." 6)

Nach YOUNISS kooperieren Kinder als
Partner auf ihrem jeweiligen Entwick-
lungsniveau und interpretieren gemein-
sam die Wirklichkeit.

Altere Kinder unterscheiden sich von
jungeren dadurch, dass ihre Verfahrens-
weisen immer besser geeignet sind, ge-
meinsam Realitét zu erschaffen. Daraus
folgt, dass Rollenibernahme nicht die
korrekte Bezeichnung ist, da damit das
Bild eines aktiv Suchenden gemeint ist,
der sich abmiht, in Erfahrung zu brin-
gen, was ein sich passiv verhaltendender
Anderer in seinem Kopf verbirgt. Eine
treffendere Bezeichnung wére ,Rollen-
Erschaffen® (Role-making), da damit das
interaktive Handeln erfasst ware, durch
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welches die Partner gemeinsam und in
aller Offentlichkeit Rollen (Vorstellungen,
Themen, Gefiihle und Meinungen) kon-
struieren.™ 7)

Diesem gemeinsamen Konstruieren von
Rollen ,unter Gleichen", dieser gemein-
samen Interpretation der Realitat gilt es
Raum zu schaffen und die Patienten
hierzu anzuregen. Nach YOUNISS ist die
Beziehung unter Gleichen ein wesentli-
cher Faktor in der sozio-moralischen
Entwicklung.

Zum Umgang mit Macht und Uberle-
genheit

Ziel der Behandlung ist es nicht, Patien-
ten an vorgegebene Strukturen anzupas-
sen, dies wurde an mehreren Stellen
bereits betont. Die objektive Machtposi-
tion von Mitarbeitern und Mitarbeiterin-
nen und auch die Uberlegenheit auf dem
Hintergrund der Intelligenzminderung
Jverfihren" jedoch sehr schnell dazu, die
Patienten den Vorstellungen des Teams
anzupassen und das Werte- und Nor-
mensystem des Teams von auBen vor-
zugeben (heteronome Moral). Hinzu-
kommt, dass in den Teams haufig Ten-
denzen bestehen, Fehlverhalten zu ,be-
strafen™. Wird das Klima einer Station
durch solche oder ahnliche Grundhal-
tungen gepragt, so wird die moralische
Entwicklung blockiert, reflexive Anteile
werden nicht gefordert.

Der Umdenkprozess beginnt im Prinzip
damit, sich klarzumachen, dass die Pati-
enten auf der Station leben und nicht die
Mitarbeiter; das heiBt die Grundhaltung
der Mitarbeiter sollte es sein zu akzeptie-
ren, dass die Station zuerst einmal die
Station der Patienten ist und dass diese
flr das therapeutische Klima auf der Sta-
tion verantwortlich sind. Aufgabe der
Mitarbeiter ist es, hierzu einen Rahmen
vorzugeben und auf die Einhaltung vor-
gegebener Grenzen und unabdingbaren
Normen zu achten, wie z.B. auf das Ver-
bot zu Schlagen oder zu Bedrohen. In-
nerhalb des vorgegebenen Rahmens
sollten die Mitarbeiter nicht aus einer
Machtposition heraus oder aus Uberle-
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genheit heraus agieren. Die Mitarbeiter
muissen zulassen, dass Patienten in Ent-
scheidungsprozesse einbezogen werden,
dass Regeln gemeinsam mit Patienten
erarbeitet werden, dass Patienten in ei-
nem vorgegebenen Rahmen selbst Re-
geln des sozialen Zusammenlebens auf-
stellen kénnen, an die sich auch die Mit-
arbeiter zu halten haben und dass Pati-
enten das Recht haben, Entscheidungen
zu hinterfragen und Mitarbeiter zu kriti-
sieren. Die Fragen der Gerechtigkeit und
das Ziel des friedlichen Zusammenlebens
auf der Station stehen dabei immer im
Vordergrund.

Wie sich der Mitarbeiter in seiner
Individualitat darstellt

In der Regel wird auf allen Stationen
viel Wert darauf gelegt, dass Mitarbeiter
das Team in den Vordergrund stellen und
sich in das Team einfligen. Diese grund-
satzlich nicht zu kritisierende Haltung
fuhrt jedoch hdufig dazu, dass Mitarbei-
ter sich nicht mehr in ihrer Individualitat
darstellen, sondern sich und ihre Mei-
nung hinter den Entscheidungen des
Teams verbergen. Dies ist sichtbar an
Formulierungen wie z.B. ,wir haben im
Team entschieden™ oder ,die Mitarbeiter
sind der Ansicht" usw. Die Vielfalt der
Perspektiven wird so jedoch nicht mehr
dargestellt, der einzelne Mitarbeiter in
seiner Individualitdt tritt nicht mehr in
Erscheinung, die Argumentationen erfol-
gen auf einer ,Gruppenebene" (dem
Team) und somit auf einer Ebene, die die
Patienten nicht mehr einnehmen kénnen.
Fur die intelligenzgeminderten Patienten
ist die Vorstellung von einem ,Team" zu
abstrakt, sie kénnen sich in der Regel
nur den Mitarbeiter und die Mitarbeiterin
konkret in dieser Person und mit dieser
Meinung vorstellen. Um die Fahigkeit
zum Perspektivenwechsel zu fdrdern, ist
es erforderlich, dass jeder Mitarbeiter
(entwicklungsgerecht) seine eigene Per-
spektive von der sozialen und emotiona-
len Seite her anbietet. Beispielsweise
kénnte er sich zu Lockerungen einem
Patienten gegeniber &uBern, dass der
Patient ihn selbst schon durch seine Ab-
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sprachefahigkeit und seine Offenheit flr
Lockerungen Uberzeugt hat, dass die
Ubrigen Mitarbeiter den Patienten aber
noch anders erleben und dies an konkre-
ten Situationen erklaren. Durch eine sol-
che Argumentation braucht der Mitarbei-
ter seinen Kollegen nicht in den ,Rlcken
zu fallen®, er kann dem Patienten jedoch
verdeutlichen, dass jeder Mensch anders
denkt, er kann sich selbst abgrenzen und
gleichzeitig dem anderen Raum geben.
Auch diese individuelle Prasentation des
Mitarbeiters sollte nicht aus einer Macht-
position heraus passieren. Es geht nicht
darum, den Patienten zu belehren und
ihm Antworten zu geben, sondern die
eigene Perspektive darzustellen oder
auch die der anderen. Es geht auch nicht
darum, dem Patienten Inhalte zu vermit-
teln, das heiBt z.B. dem Patienten zu
sagen, was moralisch ist. Moral wird
zwar Uber Inhalte gelernt, diese gilt es
jedoch nicht einfach von auBen vorzuge-
ben. Erforderlich ist jedoch die Bereit-
schaft, sein eigenes Wertesystem darzu-
stellen und sich hiernach zu verhalten.
Ideal ist es, wenn Mitarbeiter eine Ent-
wicklungsstufe Uber dem Niveau der Pa-
tienten argumentieren.

Wie , Beziehungen unter Gleichen™
ermoglicht werden.

Beziehungen unter Gleichen™ auf einer
Station zu ermdglichen, ist eine wesent-
liche, aber auch schwierige Aufgabe fiir
den Pflege- und Erziehungsdienst. Sie
erfordert es, den Patienten Raum zu ge-
ben und die Prozesse in den jeweiligen
Gruppen zu fordern. Mitarbeiter halten
es oft nur schwer aus, wenn Patienten
z.B. Regeln auf ihrem jeweiligen Ent-
wicklungsniveau erarbeiten und Konflikte
zwar entwicklungsgerecht, aber nicht
optimal lésen. Hier zuzusehen, ohne
Antworten zu geben und die Probleme
immer wieder in die Gruppe zurickzuge-
ben, dort auf konkretem Niveau l6sen zu
lassen und nicht auBerhalb der Gruppe
und an dieser vorbei mit einzelnen Pati-
enten zu erdértern, erfordert viel Profes-
sionalitat. Das Wissen um die Entwick-
lungsstufen ist dabei sehr hilfreich, da
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man einschatzen kann, was in der Grup-
pe gerade geschieht und weiB, welcher
Entwicklungsschritt der nachste ist, und
wo es hingehen soll. Zur Férderung der
Beziehung unter Gleichen gehért es auch
anzuerkennen, dass Patienten unterei-
nander andere Rollen einnehmen als
gegenuber Mitarbeitern. (Z.B. wird ein
Patient einem Mitarbeiter gegentber be-
hilflich sein, weil er dessen Autoritat an-
erkennt, wahrend der gleiche Patient in
der Gruppe vielleicht nur dem hilft, von
dem er auch eine Gegenleistung erwar-
tet). Diese speziellen Prozesse und
Strukturen in der Gruppe gilt es zu res-
pektieren und die Patienten nicht abzu-
werten, weil sie ein bestimmtes Entwick-
lungsniveau noch nicht erreicht haben.
Auch die gemeinsame Interpretation der
Wirklichkeit innerhalb der Patientengrup-
pen gilt es nicht zu beldcheln, sondern
z.B. die Argumente der Patienten auf
héherem Niveau zu erkennen und argu-
mentativ zu unterstitzen, ohne als
,Uberlegener" die richtige Antwort aus
der Tasche zu ziehen. Stattdessen gilt
es, auch die Antworten der Patienten als
berechtigt stehen zulassen, da diese
Antworten fir die jeweilige Gruppe und
den jeweiligen Kontext vielleicht gerade
genau die richtigen sind, um Entwicklun-
gen zu férdern.

GroBe Probleme macht im Alltag die Ein-
schatzung des Niveaus der soziomorali-
schen Kompetenz des Patienten. Die fol-
genden Fragen haben sich bewahrt, da
sie die Aufmerksamkeit der Mitarbeiter
auf relevante Bereiche fokussieren:

e Unterscheidet der Patient zwischen
physischen und psychischen Eigen-
schaften eines Menschen?

e Wen spricht er an?

e Mit wem redet er?

e Kennt er die Namen?
e Was redet er?

e Setzt er voraus, dass sein Gegeniiber
sofort weiB3, worum es geht?
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e Schildert er eine Situation oder setzt
er voraus, dass der Andere die Situa-
tion erlebt hat?

e Worlber lacht er?

e Nimmt er seine Mitpatienten gele-
gentlich auf den Arm?

e Was bedeutet flr ihn Freundschaft?
(Wer ist warum sein Freund?)

e Was bedeutet fir ihn ,,Gruppe"?

e Unterscheidet er zwischen ,absichtli-
chem" und ,unabsichtlichem Verhal-
ten"?

Nach welcher Vorstellung lebt er:
e ,Mdoglichst viel fir mich."

e , Jedem das Gleiche."

e , Jedem das Seine."

e ,Mdglichst viel fir die Gruppe.®

Welche Normen und Werte bestimmen
sein Handeln?

e Wie bewertet er Verhalten oder Ge-
schehen? Schwarz oder Wei3 - Grau-
téne?

e Sind seine Wertungen zeitlich kon-
stant?

e Hat er Abstand zu seinen Bedlirfnis-
sen, bewertet er sie mit den gleichen
Normen, die er sonst anlegt?

e Wo kommen die Normen und Werte
her?

e Was passiert, wenn man gegen die
Normen verstoBt?

e Was verbindet die ,Gruppe"?
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3. Ablésung, Beurlaubung, Nach-
sorge

Diese drei Phasen der Behandlung sind
in der Realitat nicht klar getrennt. Sie
Uberschneiden sich, sie erganzen sich.
Die folgende Schilderung stellt einen
Versuch dar, die unterschiedlichen
Schwerpunkte zu beschreiben.

3.1 Ablésung: Lebenszufriedenheit
und -ziele

In der Phase der Ablésung nimmt die
Lebenszufriedenheit einen groBen Raum
ein. Der MaBregelvollzug ist fir die meis-
ten Patienten in der Zeit der intensiven
Behandlung zu einer Geborgenheit ge-
benden, schitzenden Heimat geworden.
Keiner der Patienten hat in seinem vor-
hergehenden Leben einen vergleichbaren
Status gehabt. Er zahlt auf der Psycho-
therapiestation zu den Fortgeschrittenen.
Er ist eine Autoritdt. Seine Statements
haben Gewicht. Sie werden ernst ge-
nommen und haben Einfluss auf Ent-
scheidungen der gesamten Gruppe. Ge-
genseitiges Verstehen und prosoziales
Verhalten werden anerkannt und erhd-
hen den Status. Diese Aufwertung tut
gut. Viele der Patienten erleben zum
ersten Mal in ihrem Leben eine solche
Form von Zuwendung. Sie kdnnen oft
nicht genug davon bekommen. Es
scheint so, als ob sie den Mangel der
letzten Jahrzehnte nachholen wollten.

Das Stationsklima verandert die Befind-
lichkeit mancher Patienten in einer Form,
die ,sichtig® macht. Die ,Korrektur®
durch die Realitét fallt in diesem nun
mal zwangslaufig geschlossenen Rahmen
aus. Weder in der vergangenen, noch in
der zukinftigen Welt der Patienten ist es
vorgesehen, soviel Zeit mit der Beschaf-
tigung mit der eigenen Befindlichkeit zu
verbringen wie im MabBregelvollzug. Sie
werden nie wieder eine vergleichbare
Wichtigkeit erleben. Man muss sich ein-
fach mal vorstellen, welche Aufwertung
es darstellt, wenn sich ein ,Heer" von
Arzten, Therapeuten und Pflegekraften
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um einen Menschen kimmern, sich sor-
gen, versuchen ihn einzuschatzen, zu
verstehen und ihm zu einer positiven
Entwicklung zu verhelfen. Unsere Patien-
ten waren vor der Unterbringung die, mit
denen keiner viel zu tun haben wollte.
Sie dienten wohl eher als schlechtes Bei-
spiel denn als Modell.

Die fehlenden kognitiven bzw. sozialen
Fahigkeiten stellen in der Zeit der Unter-
bringung kein Problem dar. Es gibt viele
Mitarbeiter, die alle helfen wollen, trotz
der Defizite ein zufriedenes Leben zu
ermdglichen. Eine realistische Einord-
nung der eigenen Mdglichkeiten und der
Defizite ist daher im Stationsalltag nicht
maoglich. Die Lebenszufriedenheit ist
trotz der Freiheitseinschrankungen hoch.
Meistens sogar hoéher als je zuvor im
Leben.

Der MRV selbst stellt eine Welt dar, die
nach ihren eigenen Gesetzen funktio-
niert. Sie ist in vielen Bereichen kontra-
therapeutisch. Wie schon beschrieben
werden soziale oder kognitive Defizite
durch Einsatz von Mitarbeitern aufgefan-
gen. Entsprechend der Vorgabe, alle Pa-
tienten gleich zu behandeln, wird ein
Unterscheidungsmerkmal von Menschen
glattpoliert. Es spielt kaum noch eine
Rolle. In der Beurlaubungssituation an-
dert sich das grundlegend. Es ist ab so-
fort wieder von groBer Bedeutung.

Der Umgang mit Geld stellt ein weiteres
Beispiel dafur dar, dass der MRV in be-
stimmten Bereichen zur Lebensuntiich-
tigkeit flhrt. Patienten, die relativ kurz
vor der Beurlaubung sind, organisieren
ihre Versorgung mit Nahrungsmitteln
selbst. Es steht ein Betrag pro Person
zur Verfligung, der den Sinn hat, die
Patienten zufriedenzustellen. Er ist unre-
alistisch hoch, da er deutlich Gber dem
Satz liegt, den Sozialamter Hilfebedurfti-
gen zahlen. Es drangt sich der Verdacht
auf, dass es mehr darum geht, den Pati-
enten keinen Grund zu Beschwerden zu
geben als auf ein Leben nach der Unter-
bringung vorzubereiten.

Neben der H6he des Tagessatzes ist es
vOllig unrealistisch, das Geld getrennt
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vom Barbetrag auszuzahlen. Patienten
kénnen am ersten des Monats pleite
sein, in ihrer Ernédhrung wird sich das
nicht bemerkbar machen. Das Geld flr
die Selbstversorgung ist zweckgebunden.
In der Beurlaubung wird der deutlich
niedrigere Satz zumindest zum Teil aus-
gezahlt. Der Patient kann ihn fir anderes
ausgeben. Pleite zu sein bedeutet dann,
bei Betreuern oder Mitbewohnern zu
betteln oder zu hungern. Auch auf diese
Normalitdt kénnen wir nicht vorbereiten.
Die Einrichtung kann und will da nicht
mitmachen. Ebenso wenig kann ein den
Ausgang begleitender Mitarbeiter es zu-
lassen, dass ein Patient sein gesamtes
Geld ,sinnlos" ausgibt. Er ist verpflichtet,
darauf zu achten, dass der Patient sich
nicht schadet, was er sicherlich dadurch
tun wirde. Obwohl der Patient nicht mit
Geld plan- und sinnvoll umgehen kann,
wird er keine offizielle Geldeinteilung
bekommen. Die Defizite werden in der
Beurlaubung sehr schnell sichtbar. Die
daraus resultierenden Konflikte treten
schon nach kurzer Zeit auf.

Unsere Patienten sind mehr oder weniger
abhangig. Sie leben mit dieser ganz rea-
len Abhangigkeit. Im MRV stellt das kein
groBes Problem dar. Die Lebensbedin-
gungen lassen das Splren der Abhan-
gigkeit nur selten zu. Was ist damit ge-
meint? Unseren Patienten fehlen Fahig-
keiten (oder sie sind in unzulénglicher
Form vorhanden), die notwendig sind,
um ein ganz normales Leben zu fiihren.
Sie sind abhangig davon, dass ihnen
jemand hilft. Offensichtlich ist das bei
den Patienten, die nicht lesen k&nnen.
Ohne Hilfe kdnnen sie alltagliche Dinge,
z.B. Einkaufe, nicht bewaltigen. Sie sind
nicht in der Lage, den Helfer zu kontrol-
lieren. Er kann sie ,vorflhren®. Sie sind
abhangig, einem anderen ausgeliefert.
Dieses Wissen macht Angst und fihrt zu
Misstrauen. In der Psychotherapie sollte
dieses Erleben ein wichtiges, zentrales
Thema sein. Leider ist es das nicht.
Durch die politisch gewollte, ausgespro-
chen dumme Anordnung der standi-
genl:1-Begleitung fiir die allermeisten
Patienten treten diese Geflihle kaum auf.
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Der begleitende Mitarbeiter ist glaub-
wurdiger als ein Mitpatient und vor allem
kann man sich offiziell tiber ihn beschwe-
ren, wenn er eine falsche Auskunft ge-
ben sollte.

Aus dem Geschriebenen geht deutlich
hervor, dass der MaBregelvollzug flr
entwicklungsverzégerte und intelligenz-
geminderte Patienten durchaus positive
Aspekte bietet. Die Einschrankungen in
der Bewegungsfreiheit sind im Laufe der
Zeit so selbstversténdlich geworden,
dass fast alle Patienten sich daran nicht
mehr stéren. Die Fahigkeit, sich an vor-
gegebene Lebensbedingungen anzupas-
sen, ist erstaunlich. Von Freiheit wird
zwar oft geredet, doch wird der Begriff
nicht mit Inhalt gefillt. Ist es Freiheit, in
einem Wohnheim alleine, ohne enge so-
ziale Kontakte zu sitzen? Mit den ande-
ren Bewohnern zusammen etwas zu un-
ternehmen, macht mehr SpaB3, wenn
man wenigstens etwas Geld in der Ta-
sche hat. AuBerdem muss man sie an-
sprechen. Auf einer geschlossenen Stati-
on ist das einfach. Man trifft sich, ob
man will oder nicht. In eine Gemein-
schaft sich zu integrieren, die durch
Freiwilligkeit gekennzeichnet ist, gestal-
tet sich wesentlich schwerer. Der Mitbe-
wohner kann gehen. Man kann sich sehr
lange aus dem Weg gehen. Im MRV geht
das nicht. Der Raum ist begrenzt. Man
sitzt in einem Boot. Wenn man weiter-
kommen will, dann braucht man den
Anderen. In Wohnheimen sind die Be-
dingungen anders, jeder kann sich die
Kontakte aussuchen, die er haben méch-
te und den Menschen aus dem Weg ge-
hen, die er nicht in seiner Nahe haben
will.

In der Phase der Ablésung missen die
aufgezahlten Problembereiche soweit wie
maoglich bearbeitet werden. Die Patienten
mussen auf die anstehende tiefgreifende
Veranderung vorbereitet werden. Die
Themen sind nicht spektakulér und nicht
attraktiv. Die Patienten vermeiden sie,
wenn es eben geht. Haufig versuchen sie
durch Riickgriffe auf schon bearbeitete
Themen die alte, reflexive Arbeit wieder
aufzunehmen. Plétzlich schildern sie
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Probleme, die sie nie zuvor hatten, und
die eine Beurlaubung verhindern. Der
eine oder andere sorgt aber auch dafir,
dass wir Dinge finden, die nicht in sei-
nem Besitz sein sollten. Nur der Patient,
der wirklich wieder in Freiheit leben will,
wird konzentriert mitarbeiten.

Die Frage ist: wie merken im Konkreten
verhaftete Menschen, was eine Entlas-
sung fir sie bedeuten wird? Die Antwort
ist einfach. Schon die wenigen Zeiten,
wo sie alleine, weit weg von der vertrau-
ten, Sicherheit gebenden Klinik Ausgang
haben, reichen aus, um eine starke Ver-
unsicherung entstehen zu lassen. Der
Patient wird in der Situation auf das re-
duziert, was er ist: ein in einer forensi-
schen Klinik untergebrachter Mensch,
der anderen Menschen nachhaltig ge-
schadet hat, dem soziale und kognitive
Kompetenzen fehlen und dem man ir-
gendwelche Forderungen nicht zuge-
steht. Wie schén ist es da doch in der
Klinik, wo er wichtig ist, wo sich alles um
ihn drehen sollte und wo er seine Forde-
rungen oft mit Hilfe anderer durchsetzen
kann.

3.2 Beurlaubung: Unterstiitzung und
Kontrolle

Der Ubergang in eine Nachfolgeeinrich-
tung muss weit vor der eigentlichen Be-
urlaubung beginnen. Da durch die lange
Zeit der Unterbringung und die oben
beschriebenen Lebensumstande eine
mehr oder weniger groBe Attraktivitat
des MaBregelvollzuges gegeben ist, darf
der Wechsel der Lebensumstande nichts
Unvorhersehbares, Uberraschendes
mehr haben. Natirlich muss der Patient
den Wechsel wollen. Er muss in die Su-
che nach einer geeigneten Einrichtung
einbezogen werden. Er soll frihzeitig
Kontakt zu den Mitarbeitern und den
Mitbewohnern aufbauen kdénnen. Im
Rahmen der normalen Ausgange, die
nicht im sehr weit reichenden Nahbe-
reich der Klinik sind und daher ohne
standige Begleitung stattfinden dirfen,
hat er dazu die Gelegenheit, und er kann
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natirlich die o6rtlichen Gegebenheiten
kennenlernen.

Je mehr der Patient die zuklinftige Ein-
richtung als bekannt und vertraut erlebt,
desto leichter wird der Wechsel klappen.
Wir versuchen Patienten in Einrichtungen
zu beurlauben, in denen schon andere
seit langerer Zeit sind. In den Einrich-
tungen sind ambulante Gruppe aufge-
baut worden. Sie werden durch Psycho-
therapeuten des LWL-Zentrums geleitet,
damit das forensische Wissen Uber die
Beurlaubung hinaus flir die Patienten
erhalten bleibt. An diesen Gruppen
nimmt in unregelmaBigen Abstanden die
Deliktgruppe teil. Der Hintergrund ist
der, dass die beurlaubten bzw. entlasse-
nen Patienten die so oft fehlende Realitat
den aktuellen Patienten besser vermit-
teln kénnen als die Mitarbeiter. Die aktu-
ellen Patienten sind dagegen mitten im
therapeutischen Prozess. Sie sind oft
damit beschaftigt, deliktrelevantes Ver-
halten, Denken oder Fihlen aufzude-
cken. Sie sorgen daflr, dass die beur-
laubten Patienten nicht nachlassig wer-
den. Letztlich geht es natirlich darum,
Ruckfalle zu verhindern und dadurch sich
die Moglichkeit zu erhalten, selbst einmal
in diese Einrichtung beurlaubt zu wer-
den.

Neben der Vertrautheit der Einrichtung
ist natirlich die Vertrautheit der Mitar-
beiter/Bezugspersonen von groBter
Wichtigkeit. Es geht dabei nicht nur da-
rum, neue Mitarbeiter der Nachfolgeein-
richtung kennen zu lernen, es geht da-
rum, die bekannten Bezugspersonen aus
der Einrichtung in die neue Lebensphase
.mitzunehmen". Die Betreuung in der
Langzeitbeurlaubung wird in der Abtei-
lung IV des LWL-ZFP sowohl durch den
Therapeuten, der die Deliktbearbeitung
begleitet hat, und zwei namentlich be-
nannte Mitarbeiter des Pflegedienstes
sichergestellt. Die Beteiligung des Thera-
peuten ist notwendig, da die Deliktarbeit
zum Zeitpunkt der Langzeitbeurlaubung
in dem Rahmen abgeschlossen ist, den
eine geschlossene Station zuldsst. Natir-
lich besteht die Notwendigkeit, im offe-
nen Rahmen die bisher geleistete Arbeit
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zu Uberprifen. Die Mitarbeiter des Pfle-
gedienstes kennen den Patienten natur-
lich auch aus der Teilnahme an den the-
rapeutischen Aktivitaten, aber sie haben
ihn Uber einen langen Zeitraum im Alltag
erlebt. In den Nachfolgeeinrichtungen ist
gerade zu Beginn einer Langzeitbeurlau-
bung haufiger eine Verunsicherung zu
erleben, die darauf beruht, dass Verhal-
tensweisen oder Reaktionen des Patien-
ten irritieren, nicht einzuschatzen sind
oder es an entsprechenden ,Antworten"
fehlt. Das entsprechende Wissen, also
die Antworten, sind bei den Mitarbeitern
des Pflegedienstes vorhanden. Ein direk-
ter Kontakt zur Nachsorgeeinrichtung ist
daher von groBem Vorteil. Fragen der
neuen Betreuer kodnnen sofort geklart
werden, der Patient nimmt ein wichtiges
Stlck Alltag mit, die Kontinuitat in der
Betreuung bleibt und stabilisiert.

In der Situation eines Wechsels aus der
vertrauten Welt in eine neue, die weit
weniger einschrankende, muss dadurch
Sicherheit entstehen, dass klare Struktu-
ren vorhanden sind. Es muss klar sein,
dass bestimmte Verhaltensweisen (z.B.
Alkohol- oder Drogenkonsum , ohne vor-
herige Absprache den Ort der Beurlau-
bung verlassen, zu vereinbarten Ge-
sprachsterminen nicht erscheinen, fort-
gesetzt gegen die Weisungen der Mitar-
beiter der Nachsorgeeinrichtung versto-
Ben) zu einem sofortigen Abbruch der
Beurlaubung flihren. Es muss aber ge-
nauso klar sein, dass die Aktivitdten, die
zum Aufbau eines normalen Lebens in
der neuen Einrichtung fihren (z.B. Frei-
zeitgestaltung, Kontaktaufnahme zu Mit-
bewohnern, Integration in das ubliche
Arbeitsleben) soweit wie mdglich unter-
stitzt werden. Dem Patienten muss klar
sein, wer woflr zustdndig ist. Es muss
eine eindeutige Zustandigkeitszuordnung
zwischen den beteiligten Mitarbeitern
stattfinden. Wenn man versucht, nach
dem ,Prinzip Hoffnung" darauf zu ver-
trauen, dass sich schon alles von alleine
regeln wird, dann kann man sicher sein,
dass es schief geht.

Im Alltag des Patienten haben die Regeln
der Einrichtung Gultigkeit, in der er lebt.
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Ein groBer Teil dieser Regeln ist ihm,
dem Patienten, neu. Der Schutz der
MaBregelvollzugsklinik fehlt in der neuen
Lebenssituation. Die Entscheidungsmdg-
lichkeiten sind ungleich gréBer gewor-
den. Freiheit wird dadurch real und
spurbar. Es ergibt sich aber zwangslaufig
ein Problem. Einige Patienten missen
sehr oft und sehr intensiv splren, dass
sie jetzt eine Freiheit der Entscheidung
im Alltag haben. Der einfachste Weg
dazu ist es, die Regeln des Hauses zu
Ubertreten, nur etwas, aber eben doch
Ubertreten. Die darauf folgende Reaktion
(zur Rede gestellt werden, Konsequen-
zen tragen) ist der fassbare Beweis fir
Freiheit. Gleichzeitig ist sie Beweis fir
Stabilitat, Sicherheit und Zuverlassig-
keit. In der Regel sind das die Eigen-
schaften, die die Patienten suchen. Sie
bilden die Grundlage, auf der Freiheit
lebbar wird, wenn man ein Mensch mit
Defiziten ist.

Einen beurlaubten forensischen Patienten
aufzunehmen bedeutet auch, eine Ver-
antwortung zu Ubernehmen. Es ist daher
selbstverstandlich, dass die MaBregel-
vollzugsklinik den Mitarbeitern der Nach-
folgeeinrichtung Hilfestellung  geben
muss. Die Mitarbeiter missen im Alltag
die notwendige Handlungssicherheit ha-
ben. Sie mussen das Wichtige vom Un-
wichtigen unterscheiden kénnen. Fir ein
besseres Verstehen der Patienten ist es
sinnvoll, wenn bekannt ist, was in wel-
cher Form in der Vergangenheit gemacht
wurde. Neben mehr theoretischen Fort-
bildungen stellen daher Hospitationen ein
wichtiges Element der Kompetenzver-
mittlung dar. Es geht dabei aber nicht
um einseitige Besuche der Mitarbeiter
der Nachfolgeeinrichtung in der Klinik, es
ist ebenso sinnvoll, wenn Mitarbeiter der
Klinik in der Einrichtung hospitieren. Sie
lernen das neue Umfeld der Patienten
kennen, kénnen aber auch gleichzeitig
verdeutlichen, welche Beobachtungen flr
uns wichtig sind und welche eher nicht.
Der personliche Kontakt macht die
Kommunikation leichter. Einen Fremden
ruft man nun mal nicht so leicht an, um
ihm etwas zu erzahlen, was man selbst
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fur wichtig halt, dass man aber nicht so
recht einordnen kann. Wenn man je-
manden kennt, dann kann man ja ein-
fach mal anrufen und jemanden fragen,
der in diesen Dingen kompetenter ist.

Das MaBregelvollzugsgesetz gibt vor,
dass alle sechs Monate ein Behandlungs-
plan fir jeden Patienten gemacht werden
muss. Fir die beurlaubten Patienten wird
dieser Plan unter Beteiligung der Mitar-
beiter der Nachfolgeeinrichtung ge-
macht. Die hierzu notwendige Konferenz
stellt den Rahmen dar, in dem in vorge-
gebenen Zeitraumen der bisherige Ver-
lauf der Beurlaubung diskutiert werden
kann. Die MaBnahmen, die im nachsten
halben Jahr durchgefiihrt werden sollen,
werden besprochen und mit dem Patien-
ten abgestimmt. Natlrlich besteht die
Mdglichkeit, neben der Behandlungspla-
nungskonferenz auch in schwierigen Si-
tuationen eine ausfiihrliche Fallbespre-
chung zu machen.

3.3 Nachsorge: Riickfdlle vermeiden

Ein Kernstlick der Nachsorgearbeit der
Abteilung 1V ist die in Bielefeld veranker-
te ambulante Gruppe. An ihr nehmen die
langzeitbeurlaubten, die entlassenen und
ab und zu die weit fortgeschrittenen ak-
tuellen Patienten teil. Die Strafvollstre-
ckungskammer hat den Patienten, die
auf Bewdhrung entlassen sind, zur Auf-
lage gemacht, an der Gruppe teilzuneh-
men. Natlrlich nur den Patienten, die
sich im GroBraum Bielefeld bzw. Pader-
born aufhalten. Aber selbst die, die die
Bewdhrungszeit hinter sich haben, kom-
men weiterhin.

Leider haben nicht alle die Patienten, die
die bedingte Entlassung erreicht haben,
die Bewdhrungszeit problemlos Uber-
standen. Zwei sind wieder auffallig ge-
worden. Beide befinden sich wieder in
Eickelborn. In der ambulanten Gruppe
wurde das Verhalten der beiden schon
weit vor den eigentlichen ,Rickfdllen®
intensiv besprochen. Ein Patient wollte
sich nicht ausreichend mit seiner Alko-
holproblematik auseinandersetzen. Es
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war allen Gruppenteilnehmern deutlich,
dass er mit seiner passiven, konsumie-
renden Haltung in einen Rickfall rut-
schen wirde. Er selbst wollte sich damit
nicht beschaftigen. Es kam wie es kom-
men musste - er trank. Stark angetrun-
ken prigelte er sich mit einem Bade-
meister und lachte auf einer Toilette ei-
nen kleinen Jungen wegen dessen klei-
nem Glied aus. Patient Nummer 2 wurde
einschlagig ruckfallig. Er war wegen ei-
ner Vielzahl padophiler Delikte in den
MaBregelvollzug gekommen. Nach einer
langen Leidensgeschichte, die auf der
Unfahigkeit beruhte, eine absolut chaoti-
sche Frau zu verlassen, beging er sexu-
elle Ubergriffe an seinem Neffen. Nach
einer Zeit im Gefdngnis, er erhielt fir
diese Taten keinen ,dreiundsechziger",
kam er wieder nach Eickelborn, da na-
tarlich die Bewahrung widerrufen wurde.
Die alte Unterbringung wird also weiter-
hin vollstreckt.

Rickfalle sollten nicht passieren, ganz
vermeiden lassen sie sich aber wohl nie.
Wir kénnen nur hoffen, dass der Scha-
den fir andere Menschen mdglichst ge-
ring bleibt.

®  Dr. phil. Jirgen Knapheide

LWL-Zentrum fiir Forensische Psychiatrie

Lippstadt-Eickelborn
www.forensik-lippstadt.de
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Straffdllige Menschen mit geistiger Behinderung in der Forensi-
schen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz

Josef Berg, Kathrin Béhling, LVR Klinik Bedburg-Hau

Die Unterbringung in dem MaBregelvollzug bedeutet fiir intelligenzgeminderte Menschen, dass sie
in einem eher medizinisch ausgerichteten und wenig heilpadagogischem System behandelt werden.
Menschen mit einer Intelligenzminderung sind eher selten in der MaBregel anzutreffen und machen
etwa acht Prozent der MaBregelvollzugspatienten aus. Die Toleranz gegeniber herausforderndem
Verhalten hat sich zum Nachteil dieser Gruppe geandert. Die oftmals langen Verweildauern in
hochgesicherten MaBregelvollzugsabteilungen tragen dazu bei, dass Ohnmachtsgefiihle erlebt wer-
den und die Anpassung an eine ,totale Institution® auch zum Verlernen von zuvor vorhandenen
Fahigkeiten und Fertigkeiten bei den Patienten fihrt. Die Integration dieser Patientengruppe durch
die Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz in stationdren Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe bedeutet fiir diese Menschen oft eine Uberforderung und kann dadurch zur Dekompen-
sation flhren.

Konnte ein geeignetes Umfeld flir die Patienten gefunden werden, in welches die Beurlaubung au-
Berhalb des MaBregelvollzugs erfolgen kann, kommt eine weitere Hiirde auf die Patienten zu. Unse-
re Erfahrungen zeigen, dass es besonders flir diese Menschen sehr schwierig ist, einer Strafvollste-
ckungskammer gegenlber darzulegen, dass eine Entlassung aus dem MaBregelvollzug verantwort-
bar ist. Dies muss einerseits damit im Zusammenhang gesehen werden, dass durch ihre fehlende
Abstraktionsfahigkeit angepasstes Verhalten nicht reproduziert werden kann.

Andererseits liegt bei dieser Personengruppe zumeist eine mangelnde Impulskontrolle vor, die bei
herausfordernden sozialen Situationen oftmals zu Fehlverhalten flihrt. Mdgliche Einschrénkungen in
der Einsichtsfahigkeit und die unzureichenden Kompetenzen in der Bewaltigung alltéglicher Aufga-
ben, machen es dariber hinaus schwer fiir diese Menschen, sich im sozialen System angemessen
zu verhalten. Es kann zu Dekompensationen kommen, die als Folge einer uniiberschaubaren, nicht
klar geregelten und unterstiitzenden Lebensfiihrung gesehen werden muss. Ferner erschweren
Vorbehalte gegentiber dieser Personengruppe die Integration in die Gesellschaft.

So fuhren die verscharften, rechtlichen Bestimmungen dazu, dass diese Menschen es sehr schwer
haben, aus dem System des MaBregelvollzugs entlassen zu werden. Diese Patientengruppe braucht
Fursprecher sowie die Bereitschaft externer Einrichtungen, sich diesem Klientel anzunehmen und
Einrichtungen, die in ihrer Kompetenz bezogen auf forensisches Fachwissen speziell ausgebildet
werden. Statt hochgesichert hinter Stacheldraht ,verwahrt™ zu werden, brauchen diese Menschen
gut besetzte, nach sonderpadagogischen, psychologischen und heilpddagogischen Behandlungs-
und Betreuungsmethoden arbeitende, motivierte Mitarbeiter.

Die Nachreifung soll durch FérdermaBnahmen, die im schulischen, beruflichen und im sozialen Be-
reich liegen, erzielt werden sowie die Forderung der Perspektiviibernahme im Sinne von sozialmo-
ralischen Entwicklungsmodellen ist durchaus als erfolgreich anzusehen. Genauso wichtig scheint
jedoch, dass diesen Menschen Verstandnis und Akzeptanz entgegengebracht wird.
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LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

REINTEGRATION STRAFFALLIGER MENSCHEN
MIT GEISTIGER BEHINDERUNG

ARBEITSFORUM 3
"STRAFFALLIGE MENSCHEN MIT
GEISTIGER BEHINDERUNG IN DER

FORENSISCHEN UBERLEITUNGS- UND
NACHSORGEAMBULANZ"

AUFBAU DES FORUM 3

1. Entwicklung des MaBregelvollzug
2. Rechtliche Aspekte

3. Die Forensische Uberleitungs-
und Nachsorgeambulanz

4. Menschen mit einer Intelligenzminderung
im MaBregelvollzug

Forensischen Uberieitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 3

o 1 - Adwreter

LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

Forensische Uberleitungs-
und Nachsorgeambulanz

Uberleitung = wahrend der Unterbringung im
MaBregelvollzug begleiten wir diese Menschen
in einem ambulanten Umfeld

Nachsorge = Begleitung dieser Menschen
wahrend der Phase der bedingten Entlassung
im Rahmen der Flihrungsaufsicht

vin I N dwreter

LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

~ Entwicklung des MaBregelvollzuges

» Zunahme der Patientenzahlen

= Verlangerung der Verweildauer

* Sparzwange durch Finanzkrise des Landes NRW
* Sicherheit durch Therapie?

» schwere Delikte werden medial ausgeschlachtet

= Politik und MaBregelvollzugsklinik stehen allzu
schnell am Pranger

Forensischen Uberfeitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 4

Forensischen Uberieitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 6

LVR~Kinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

o 1 - Adwreter

LVR~Kinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik il
1= Hwreter

Entwicklung des MaBregelvollzuges

Anfang 70er - Verwahrcharakter - Unterbringung im
Durchschnitt 10 Jahre

Verweildauer 1984 ca. 8 Jahre

Verweildauer 1995 ca. 4 Jahre

Gesetzesgrundlage von 1975 bis 1998 stabil

1998 Gesetzesanderung - Auswirkungen
Belegungszuwachs von 1991 bis 2003 mehr als 100%

Die durchschnittliche Verweildauer betrégt derzeit ca. 7 Jahre

Auswirkung der gesellschaftlichen Entwicklung

* Umsetzung und Anwendung der harteren Gesetze seit den 90-
er Jahren

= Sicherungsverwahrung 1991 -2003 mehr als 50%
1996 2005
176 Menschen 365 Menschen

= Belegungszuwachs MRV 1987-2009 mehr als 100%
1987 2009
1.987 Menschen 9.251 Menschen

= 2011 waren in JVA 71.200 Menschen inhaftiert, davon 10.864
U-Haft und 51.616 Strafvollzug

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 7

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 8
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Zahlen im MaBregelvollzug der LVR Klinik
Bedburg-Hau

Belegung in der LVR Klinik Bedburg-Hau Mai 2012:
= 514 MRV Patienten
= belegte Betten 451- soll 384

= gem. § 64 StGB 211

= gem. § 63 StGB 297

= gem. § 126aStPO 5

= gem. § 66 StGB 1

Perspektive - MaBregelvollzug

= Regelbehandler / Verantwortliche

= Gutachter

= StVK

= ca. 10% Riickfalle bei MRV Patienten

= ca. 40 - 55% Riickfélle bei JVA Insassen

= Mann - oder Raumdeckung?

= Budgetierung

= MaBregelvollzugskliniken entscheiden nicht
selbstandig tUber Aufnahme / Entlassung

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 9
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- RECHTLICHE ASPEKTE

Der Gesetzgeber unterscheidet

Kinder bis zum 14. Geburtstag sind per Gesetz nicht schuldig
(§19StGB)

Jugendliche, die 14 aber noch keine 18 Jahre alt sind, werden
bezlglich der strafrechtlichen Verantwortlichkeit gepruft (§ 3
JGG)

Heranwachsende, die 18 aber noch keine 21 Jahre alt sind,
werden beziiglich ihrer Reife gepriift (105 JGG)

Erwachsene ab dem 21. Lebensjahr, immer allgemeines
Strafrecht

Das Strafrecht
Schuldstrafrecht:

Unrechtsgehalt des Handelns einzusehen und entsprechend
dieser Einsicht zu handeln

Schuld und Siihne

Freispruch von strafrechtlicher Schuld ist méglich, wenn die
Voraussetzung zur Exkulpation gem. § 20 StGB vorliegt

Schuldminderung und Strafminderung sind méglich, wenn die
Voraussetzung zur Dekulpation gem. § 21 StGB vorliegt

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 12

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 13
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Die Schuldfahigkeit

§ 20 Schuldunfahigkeit wegen seelischer Storungen

= Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer
krankhaften seelischen Stérung, wegen einer tiefgreifenden
BewuBtseinsstérung oder wegen Schwachsinns oder einer
schweren anderen seelischen Abartigkeit unfahig ist, das Unrecht
der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln.

§ 21 Verminderte Schuldfahigkeit

= [st die Féhigkeit des Taters, das Unrecht der Tat einzusehen oder
nach dieser Einsicht zu handeln, aus einem der in § 20
bezeichneten Griinde bei Begehung der Tat erheblich vermindert, so

kann die Strafe nach § 49 Abs. 1 gemildert werden.

§ 63 StGB Unterbringung in einem psychiatri-schen
Krankenhaus

Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunféhigkeit
(§ 20) oder der verminderten Schuldfahigkeit (§ 21) begangen, so
ordnet das Gericht die Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus an, wenn die Gesamtwirdigung des Taters und seiner
Tat ergibt, daB von ihm infolge seines Zustandes erhebliche
rechtswidrige Taten zu erwarten sind und er deshalb fir die
Allgemeinheit gefahrlich ist.

Voraussetzungen

= Tat

= psychopathologische Auffélligkeiten des Taters
= Unterbringung gem. § 126a StPO

= Erkenntnisgutachten

= Urteilsverkiindung Unterbringung § 63 StGB

Forensischen Uberletungs- und Nachsorgeambulanz Folie 14

und Folie 15
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LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

forensische Unterbringung

Gesamtwirdigung von Tat und Téter ergibt, dass von
ihm aufgrund seines psychischen Defektes erhebliche
rechtswidrige Taten zu erwarten sind

Grundsatz der VerhéltnismaBigkeit § 62 StGB

priifen, ob andere MaBnahmen geeignet sein kénnten

Beweislastumkehr in der Unterbringung gem. §63
StGB

- massiver Eingriff

LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

"~ DIE FORENSISCHE UBERLEITUNGS-
UND NACHSORGEAMBULANZ

Nachsorge: Grundlagen

= Forschung (Prof. Leygraf)
= Evaluation

= Nachsorgebedarf

= Nachsorgebedingungen

Nachsorge: Auftrag

= MaBregelvollzugsgesetz

= Erlass des Landesbeauftragen fir den
MaBregelvollzug

= Kommission Forensik LVR

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 17

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 19

LVR~Kinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

LVR ]

o 1 - Adwreter

LVR-Kinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

LVR 3]
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Nachsorge: Struktur

Der Landesbeauftragte fiir MaRregelvollzug (NRW)
Obere staatliche MaBregelvollzugsbehdrde

Die Direktorin des Landschaftsverband Rheinland
als untere staatliche MaBregelvollzugsbehérde

Fachbereichsleiter Forensik

Fachbereich Forensik

BE EEE

Nachsorge: Mitarbeiter

= Chefarzt Forensik I

= Oberarzt/Funktionsoberarzt

= Pflegerische Abteilungsleitung

= Leiter Forensische Nachsorgeambulanz
= Fachkrankenschwester fiir Psychiatrie
= Psychologe

= Sozialdienst

= Schreibkraft

= Kriminologin

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 21
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LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

LVR -]
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LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

LVR ]

[RENTETERTELE

Nachsorge: Zielgruppen
= Langfristig beurlaubte Patientinnen/Patienten
= Klienten die sich in der Bewdhrungszeit befinden

= § 67d StGB
= § 67b StGB

Nachsorge: Dauer

= Beurlaubte Patienten
= § 63 StGB abhingig vom Behandlungsverlauf
= § 64 StGB abhangig von der Hochstfrist

= Bedingt entlassene Klienten
= § 63 StGB fiinf Jahre
= § 64 StGB unbestimmte Begleitung

Nachsorge: Zahlen November 2012

= Verweildauer LVR > @ 6,5 Jahre

= stationdre Behandlung - > 490 Patienten

o dauerbeurlaubte FUNA § 63 = 21 Patienten

= dauerbeurlaubte FUNA § 64 = 19 Patienten

= bedingt Entlassene FUNA § 63 = 49 Personen
= bedingt Entlassene FUNA § 63 = 27 Personen

Nachsorge: Krankheitsbilder

* Menschen mit ....
.. Psychosen
.. Personlichkeitsstérungen
.. Intelligenzminderung
.. Suchterkrankungen
.. Komorbiden Stérungen

Forensischen Uberieitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 23

Forensischen Uberieitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 25
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ABLAUFPLAN

DER FORENSISCHEN BEHANDLUNGSKETTE

vin I - dwrectber

HINWEIS ’_‘ ABLAUF ’_‘

Verantwortlich / Beteiligung

‘Aufnahme / Diagnostik
Unterbringung geméR
der Verurteilung Regelbehandlung
§63, §64 StGB

{

MRV-Leiter

d MA der
Rehabiltations- er Forensik
behandlung Forens LIV

Kontaktaufnahme der abgebenden
Station mit der FUNA

Pat. wird zur
Kontaktaufnahme mit
d — Dauerbeurlaubung
Pat. durch die FUNA angemeldet

Ubergabevorbereitung ‘—

gemeinsame Begleitung der
Pat. durch abgebende Abtl.
und FONA
Verantwortung bis endgiiltige
Ubernahme durch d. FUNA

bei MRV-Leiter abgebende
Abteilung

§63er ca. 3 Mon.
§64er individuelle Absprache

Dauerbeuriaubung -
in sozialen Empfangsraum MRVALe g o A'::ﬂ:?::ﬂ o
undin externes Forensik | MA ext. Hilfssysteme
MA FONA
Planung der bedingten MR";:’"""
Entlassung Fareeil Sgater daxu_

1_|

Stellungnahmen
Gutachten
Gerichtstermin

Strafvoll
e MA der
bedingte Entlassung s I:CC ungs FONA
per Gerichtsbeschluss ammer
Festlegung von :
Beginn und Weisungen Flihrungs® sew:,i,i;:ngs_
Aufsicht

LVR-Klinik Bedburg-Hau )

;5
Fachbereich Forensik 3

Melld e Ferata

LVR-Klinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

Nachsorge: Aufgaben

= Betreuung - Begleitung Beziehungsgestaltung als
Grundlage der Arbeit

* Koordination

* Risikoeinschitzung

= Krisen friihzeitig erkennen - schnelles Handeln

Nachsorge: Arbeitsphilosophie

* BEZIEHUNG ist die Basis unserer Arbeit

* Respekt fiir die Person

= Delikte sind tabu

* Riickfallmanagement nach dem ,,Good-lives™ - Modell
= Keine ,Diktatur der Angst"

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 30

Angehdrige

ARGE Sozialamt
oxdiam Schuldner

Kostentrager beratung

Betreuer Wohn-

einrichtung

Patient

Betreutes
Wohnen

Arbeitss

Selbsthilfeg
telle

ruppe

Partner Bewahrungs-

hilfe

Fu’hrungs_

Forensik aufsichts-

Therapeut

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 32

LVR-Kiinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

LVR-Kiinik Bedburg-Hau
Fachbereich Forensik

Nachsorge:
Risikoeinschadtzung

= Dispositionen der Person
= Statische Faktoren
(Biographie, Deliktmuster,
Storungsbild usw.)
= Dynamische Faktoren (stabile
und akute Faktoren)

= Kontextbezogene Faktoren
= sozialer Raum
= spezielle Situationen

= Kommunikation der Gefahren
* keine Hysterie der Angst
= Intensive Auseinandersetzung

Nachsorge:
Krisenmanagement

= Notfall-/Krisenpapier
= Was darf Sie/Er
= Was darf Sie/Er auf keinen
Fall
Kommunikation der Risiken
Kommunikation der
Konsequenzen

sofortige Reaktion
Abstimmung in der
Helferrunde
Intervision
Rickfiihrung

Nachsorge: Ziele

Gewahrleisten von
Rickfallvermeidung
Risiken erkennen und
Krisen entscharfen

Nachsorge: Prognosen

= Zuverldssige Prognosen
gibt es nicht!
Ist es moglich, potentiell

= Dauerbeurlaubung ruckfallige von den nicht-
verkiirzen - die Entlassung riickfélligen Tétern zu
ermaoglichen Unterscheiden?

Wiedereingliederung -
Rehabilitation ermdglichen
Sicherheit im sozialen
Empfangsraum
Beziehungskontinuitat
Therapieerfolge sichern

Die Messlatte des
zumutbaren Risikos
verschiebt sich, sobald
spektakuldre Riickfalle
bekannt werden

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz

Folie 33

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz

Folie 35
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Nachsorge: Intelligenzminderung Was hat sich veriandert?

Aktuelle Entwicklung und Ausblick

Betreuung aller beurlaubter Patienten

PIA - PNA seit 01.04.2011

Begrenzung Dauerurlaubszeitraum

Vermeidung von Motivationsfallen bei Patienten
Unbefristete Fihrungsaufsicht: § 68c StGB
Sinnhaftigkeit der MaBregel bei bestimmten Patienten
eigene Stationare Kriseneinheit - Umzug

und Komorbiditat

= Toleranz
= psychotrope Substanzen ) .
. = = Vorbehalte in Bezug auf dieses
Impulskontrollstérung Klientel

dissoziales/ antisoziales
Verhalten
Wahrnehmungsstérungen
deutliche Verhaltensstérung
sexuell abweichendes

verscharfte rechtliche
Bestimmungen
hochstrukturierter Rahmen der
MaBregel kann “drauBen™ nicht
geschaffen werden?

Verhalten = Veranderung in der
= Epilepsie Einrichtungsstruktur
= Psychosen = ist das.Anlzelgeverhalten_m_den
Y Wohneinrichtungen restriktiver
geworden?
Forensischen Uberetungs- und Nachsorgeambulanz Falie 37 Forensischen Uberetungs- und Nachsorgeambulanz Falie 40
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Was macht es fiir diese Menschen so schwierig?
fehlende Abstraktionsféhigkeit

mangelnde Impulskontrolle

eingeschrankte Einsichtsfahigkeit

unzureichende Kompetenzen in der Bewaltigung alltéglicher
Aufgaben

Dekompensation als Folge uniiberschaubarer, nicht klar geregelter
Lebensfiihrung

Ungiinstige Sozialisation

Beziehungsabbriiche

Abgeschoben-und Ausgesondertwerden

Diskriminierung und Erniedrigung

lange Verweildauern in den hochgesicherten
MaBregelvollzugsabteilungen

weniger gesichert und strukturiert bedeutet fiir diese
Menschen haufig Uberforderung und somit Dekompensation in
aggressiv-stérende Verhaltensweisen

ein GroBteil schafft es nicht in die hdchste Lockerungsstufe-
die Dauerbeurlaubung

Was braucht Nachsorge fiir Menschen mit Intelligenzminderung?

Teamplayer
Bereitschaft externer Einrichtungen, sich forens. Klientel anzunehmen
gibt es ,bessere" Systeme als die MaBregel?
coaching der Einrichtungen
Auflésung von Stigmatisierung
Kommunikationsfahigkeit und Netzwerkarbeit
keine Unterbringung in hochgesicherten Bereichen -
Sicherungsaspekt steht nicht mehr im Vordergrund
stattdessen ein hochstrukturiertes, lernpsychologisch fundiertes
Milieu im Sinne von:
= sonderpddagogischen, psychologischen Behandlungs- und
Betreuungsmethoden
= FordermaBnahmen der schulischen und beruflichen Bildung
Verstandnis und Akzeptanz fiir Menschen mit Intelligenzminderung:
= diese Menschen sind und bleiben schwierig
= ein besonderes Hindernis liegt in ihrer Persénlichkeit begriindet
»Fehlverhalten® kann nur bedingt gesteuert werden
Perspektiviibernahme durch soziomoralische Entwicklungsmodell

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 42
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Was braucht Nachsorge
fiir Menschen mit Intelligenzminderung?

= Verstandnis und Akzeptanz fiir Menschen mit Intelligenzminderung:
= diese Menschen sind und bleiben schwierig
= ein besonderes Hindernis liegt in ihrer Persénlichkeit begriindet
= ,Fehlverhalten" kann nur bedingt gesteuert werden
= Perspektiviibernahme durch soziomoralische Entwicklungsmodell

= Verstandnis und Akzeptanz fiir Menschen mit Intelligenzminderung:
= sie kdnnen sich auch nicht ,formal anpassen®, um etwas positives
wie z.B. eine Entlassung aus der MaBregel zu bewirken

DER MASSREGELVOLLZUG UND
MENSCHEN MIT INTELLIGENZMINDERUNG

Probleme und Schwierigkeiten:

= Problem der geschlossenen Unterbringung

= Problem der StVK - Entlassung

= Ausschluss einer zukiinftigen Gefahrlichkeit?

DIE FORENSISCHE NACHSORGEAMBULANZ UND
MENSCHEN MIT INTELLIGENZMINDERUNG

Was macht die Arbeit mit diesem Menschen besonders
= Fokus auf das Helfernetzwerk
= Intensive Kooperation und Koordination

= Einrichtungen sind die Profis - wir die Unterstitzer im
Hintergrund

Forensischen Uberieitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 48
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Fachbereich Forensik Fachbereich Forensik

o i - et i i - dereker

Patientenzahlen in der LVR Klinik

] | Nachsorge:
Bedburg-Hau mit der Diagnose F70 Menschen
Insgesamt 65 Patienten Unterbringungsdauer: mit Intelligenzminderung
* 63 stationdre Betreuung = langer als 12 Jahre in
+ 2 Betreuung durch die FUNA der Unterbringung 12
= Hauptdiagnose 35 Pat. Patienten )
+  Nebendiagnose 30 Pat. * langer als 7 Jahre in der
Unterbringung 31
Patienten
Lockerung
= 12 kleine Lockerung Delikte:
= 27 Ausgang mit Begleitung = 22  Sexualdelikte
= 15 Ausgang ohne Begleitung = 13 Korperverletzung
* 4 Urlaub mit einer Ubernachtung 13 Mord / Totschlag
= 6 Dauerbeurlaubung

= 9  Brandstiftung

= 6 Raub und Diebstahl )
Schema der Entwicklungsstufen
schulischer Integration

Forensischen Uberleitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 52 Forensischen Ubereitungs- und Nachsorgeambulanz Folie 51

m  Josef Berg

Papillon Verein fiir Sozialtherapeutische Angebote und Beratung, Kleve
Sozialpsychiatrisches Zentrum (SPZ)
www.vereinpapillon.de

m  Kathrin Béhling

LVR Klinik Bedburg-Hau
www. klinik-bedburg-hau.lvr.de
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Komplementarversorgung forensischer Klientel in stationaren Ein-
richtungen der Behindertenhilfe - Chancen und Grenzen an Bei-
spielen aus der Praxis

Klaus Sawitzki, EHRKO Beschiitzendes Wohnzentrum, Neumarkt St. Veit

Erfahrungen aus 15 Jahren Arbeit mit forensischer Klientel kdnnen gewiss viele Fragen beantwor-

ten, werfen aber auch neue auf...

Die Themenebenen sind dabei zwischen mehreren Koordinaten aufgespannt, zum Beispiel:

Anforderungen an die Strukturqualitat der Einrichtung
Welche Erwartungen bestehen gegenlber der versorgenden Einrichtung?

Gibt es einen Konsens aller Akteure?

Forensische Problematiken als spezieller, individueller Hilfebedarf?

Rolle und Funktion des Bewahrungshelfers
Anpassungsleistung oder Leistungsanpassung?
Chancen und Grenzen...

Fragestellungen

Anforderungen an die Strukturqualitit der

Einrichtung

e Personalausstattung?

e Bauliche Voraussetzungen?

e Tagesstrukturierende MaBnahmen?
[ ]

Erwartungen gegeniiber der versorgenden
Einrichtung

Bereitstellung eines geeigneten ,Sozialen Emp-
fangsraums"?

Wiedereingliederung?

Beheimatung in angemessener Lebensqualitat?
~Abstreifen® der Fihrungsaufsicht?
Kooperation bei der klinischen Nachsorge?
Fachlichkeit und Erfahrung?

Gibt es einen Konsens aller Akteure?

Sind alle Motive der Beteiligten bekannt und
lassen diese sich in eine sinnvolle Hilfeplanung
integrieren?

Mogliche Positionen:

Kostendampfung (Leistungstrager...)
Entlastung der Kliniken (Entlassung von ,Fehl-
liegern®...)

ErschlieBung lukrativer Geschaftsfelder (Leis-
tungserbringer...)

Rasche Wiedereingliederung (Proband, Gesetzli-
cher Betreuer, Angehdrige...)

Kontinuitat der Versorgung, straffreies Leben
(BWH...)

Forensische Problematiken als spezieller, indi-
vidueller Hilfebedarf?

Einschrankungen im Bereich Teilhabe und Frei-
zeitgestaltung

Ausgrenzung und Diskriminierung innerhalb der
Einrichtung?

~Verhartung" bestehender sozialer Geflige
(,Hackordnung")?
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Rolle und Funktion des Bewahrungshelfers

e Die Befugnisse missen vor Beginn der Versor-
gung geklart sein!

e Eine zentrale Rolle ist empfehlenswert (Locke-
rungen nur mit Zustimmung BWH)

e RegelmaBige ,BWH-Visiten" und Fallkonferen-
zen in der Einrichtung

e Transparenz des therapeutischen Verlaufs

e Klare und aussagekraftige Dokumentation

Anpassungsleistung oder Leistungsanpas-
sung?

e Was meint ,Heimfahigkeit"?

e Verfligen stationare Einrichtungen Uber geni-
gend ,Elastizitat"?

e Durchlassigkeit der Strukturen?

e Interne Erprobungen?

Chancen und Grenzen

¢ Was meint ,Beheimatung"?

e Neue Wege in der stationdren Versorgung?

e Soziokulturelle Normalitat und Inklusion gerade
far Chronische Verlaufe!

o Uberzogene Erwartungen und unverantwortliche
Versprechungen

Betreuungsplanung (Beispiel)

a) Problem- / Hilfebedarfsbeschreibung
b) Ressourcen

Ziele

a) kurzfristig b) mittelfristig c) langfristig

UMGANG MIT DEN AUSWIRKUNGEN DER BEHINDERUNG

1. KRANKHEITSEINSICHT

a) keine / mangelnde / anteilig fehlende (z.B. bei
psych. Dekompensation) tagesformabhangige
Krankheitseinsicht

b) intern:
Gesprachsbereitschaft
Medikamenteneinnahme gewahrleistet

e Klient kennt seine Diagnose

e Klient reagiert nicht mit Rickzugstendenz /
aggressiv / gekrankt auf Konfrontation mit der
Diagnose

¢ Klient kennt anteilig / zunehmend Symptomatik
d. Krankheitsbildes

e Klient kann (anteilig) Symptomatik erkennen
und mit seiner aktuellen Befindlichkeit in Ver-
bindung bringen

2. COMPLIANCE / BEHANDLUNGS- / MITWIRKUNGSBEREITSCHFT

a) keine / mangelnde / anteilig / zeitweise / tages-
formabhangig fehlende Compliance

b) intern:

Gesprachsbereitschaft

Krankheitseinsicht

Klient ist durch Verstarker lenkbar

b) extern:

Verfiigbarkeit individueller Verstarkersysteme
Betreuer

(FGhrungsaufsicht / befristete GU)

e Klient kennt / versteht Haus- / WG- / indivi-
duelle Regelungen, Therapievereinbarungen,
Tokenplan

e Klient akzeptiert tagesformabhangig Regelun-
gen / Tokenplan / TV

e Klient akzeptiert Regelungen / Tokenplan / TV

¢ Klient erkennt den Sinn der individuellen
MaBnahmen

e Klient zeigt tagesformabhangig Behandlungs-
bereitschaft

e Klient zeigt ohne Verstarkersysteme Behand-
lungsbereitschaft
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3. FRUSTRATIONSTOLERANZ

a) geringe / niedrige / tagesformabhdngig niedrige
Frustrationstoleranz

DETAILLIERTE PROBLEMBESCHREIBUNG ERFOR-
DERLICH

eingeschrankte Kritikfahigkeit / Umgang mit Ent-
tduschungen (z.B. verbal / tétlich aggressiv)

Handeln des Klienten zielt auf direkte Bedlirfnisbe-
friedigung ab (z.B. fordernd / ungeduldig)

b) intern:

Gesprachs- / Reflexionsbereitschaft

Klient ist durch Verstarker lenkbar

b) extern:

Verfligbarkeit individueller Verstarkersysteme
Rlckzugsmadglichkeiten

Verhinderung eines weiteren Sinkens der
Frustrationstoleranz

Erhalt der aktuellen Frustrationstoleranz
Klient halt sich an getroffene Vereinbarungen

Klient erlebt Grenzen / Zurlickweisung nicht
als Niederlage

Klient bricht Tatigkeit bei Misserfolg nicht ab
Erhdhung der Kompromissbereitschaft

Klient realisiert inadaquates Reaktionsmuster
Erwerb von Verhaltensalternativen

4. MEDIKAMENTENCOMPLIANCE

a) Medikamentencompliance ist generell / tages-
formabhdngig / gelegentlich nicht gewahrleistet

b) intern:

keine Schluckstérung

Klient ist durch Verstarkersysteme lenkbar
b) extern:

genehmigte Zwangsapplikation
Verfligbarkeit von Verstarkersystemen

kontinuierliche Sicherstellung der Medikamen
teneinnahme

Klient erkennt die Notwendigkeit der Medika-
menteneinnahme

Klient kommt selbstédndig zur Medikamenten-
einnahme

Klient kennt seine Medikamente

Klient kennt die Wirkung seiner Medikamente
Klient kann Nutzen- / Risiko abwagen

Erhalt der psychischen Stabilitat

5. SUCHTVERLAGERUNG

a) UberméBiger/ schadlicher Konsum von Tabak /
Koffein / StBigkeiten / Nahrungsmitteln

b) intern:

Klient kann Einteilung einhalten

Klient ist durch Verstarkersystem lenkbar

b) extern:

Verflgbarkeit von individuellen Verstarkersystemen

Erhalt des Ist — Zustandes, selbstschadigen-
des Verhalten wird nicht vermehrt

Reduktion des selbstschadigenden Verhaltens
(Quantifizierung)

Kontaktaufnahme zum Betreuungspersonal
erfolgt sofort nach selbsts. Verhalten

Kontaktaufnahme zu BP erfolgt vor selbst-
schadigendem Verhalten

Klient soll Skills erwerben

Klient wendet Skills nach Aufforderung an
Klient wendet Skills selbstandig an

Klient wird vertragsfahig

6. SELBSTSCHADIGENDES VERHALTEN

a) Klient zeigt selbstschadigendes Verhalten (wel-
ches, Haufigkeit)

b) intern:

Klient kann den Drang nach selbstschadigendem
Verhalten formulieren

Klient beherrscht / kennt Skills

Klient kann Skills anwenden

Klient ist durch Verstarkersysteme lenkbar

b) extern:

Fixierungsbeschluss

Erhalt des Ist — Zustandes, selbstschadigen-
des Verhalten wird nicht vermehrt

Reduktion des selbstschadigenden Verhaltens
(Quantifizierung)

Kontaktaufnahme zum Betreuungspersonal
erfolgt sofort nach selbsts. Verhalten

Kontaktaufnahme zu BP erfolgt vor selbst-
schadigendem Verhalten

Klient soll Skills erwerben
Klient wendet Skills nach Aufforderung an
Klient wendet Skills selbstandig an
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Time-out-raum

Verlegungsmaoglichkeit auf engmaschig strukturier-
tere WG

Klient wird vertragsfahig

7. SOMATISIERUNGSTENDENZ

a) Klient zeigt anteilig / regelmaBig / anlassbezogen
Somatisierungstendenz

b) intern:

primdre / tagesformabhangige Gesprachsbereit-
schaft

b) extern:
Bereitstellung alternativer Praparate (Minzél...),VPKs

Klient akzeptiert medikamentdse Alternativen
Reduktion der Arzttermine

Klient versucht Aufmerksamkeit / Zuwendung
nicht Uber Krankheit zu erreichen

Klient wartet regulare Visite ab

8. DEPERSONALISATION

a) Bei Klient besteht gelegentlich /anlassbezogen
(spez.)/ haufig Stérung im Ich- Erleben; steht dem
eigenen Korper fremd gegenliber, kann sich selbst
im Geschehen v. auBen betrachten

b) intern:

Krankheitseinsicht

Introspektionsfahigkeit

Reflexionsfahigkeit

Gesprachsbereitschaft

b) extern:

MA erkennen Depersonalisation
Therapeut. Angebote (Traumabearbeitung)
Strukturqualitat

Klient erwirbt Krankheitseinsicht/ Introspekti-
onsfahigkeit/ Gesprachsbereitschaft

Klient erkennt Prasymptomatik/Trigger
Verringerung der ,,Wegflash"- Haufigkeit
Klient kann ,Wegflashen™ an BP melden

Klient kann Skills nach Aufforderung/selbst
anwenden

Klient kann Ich - Erleben richtig/real ein-
schatzten

Klient kann Ich-Erleben mit Hilfe v. BP zuord-
nen

Klient ist frei von Ich- Stérungen

AUFNAHME / GESTALTUNG VON PERSONLICHEN / SOZIALEN BEZIEHUNGEN

9. PAARBEZIEHUNG / SEXUELLE BEZIEHUNGEN

9.1. Promiskuitat / Hypersexualitat

a) Klient wechselt innerhalb kiirzester Zeit wahl-
los seine Sexualpartner

b) intern:

primare / tagesformabh. Gesprachsbereitschaft
Leidensdruck

Ausreichende kognitive Fahigkeiten

Lenkbarkeit durch Verstarker
Reflexionsfahigkeit

b) extern:

Bereitstellen von Kondomen

Bereitstellung von Aufklarungsmaterial
Bereitstellung von Verstarkersystemen
Strukturqualitat d. Einrichtung / Manner - WG
Medikamentdse Behandlung
Geschlechtsspezifische Bezugspflege / -betreuung

Verhinderung ansteckender Krankheiten (Kli-
ent / Mitklienten)

Verhinderung von ungewollter Schwanger-
schaft

Schutz vor krankenden Faktoren

Erkennt die Notwendigkeit von Verhtitung
Denkt selbstandig an Verhitung

Erhalt der eigenen Wiirde

Reduktion der Sexualpartner

Vermeidung von Prostitution

Starkung des Selbstwerts

9.2. Abhdngigkeitsbeziehung

a) Klient lebt in einer Abhangigkeitsbeziehung
b) intern:

Gesprachsbereitschaft

Leidensdruck

Klient erkennt Problematik

Verringerung des Leidensdrucks

Klient lernt ohne dominanten Partner zu leben
Compliance
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Ausreichende kognitive Fahigkeiten

Lenkbarkeit durch Verstarkersysteme

Soziale Kompetenz in nicht sexuellen Beziehungen
b) extern:

Bereitstellung von Verstarkersystemen

Schutzraume / Rickzugsmoglichkeiten bereit hal-
ten

Starkung des Selbstwerts

Schutz vor weiteren krankenden Faktoren
Trennung vom Partner

Erhalt der eigenen Wiirde

Vermeidung kérperlicher / psychischer Gewalt
Reduktion der Abhangigkeit

Anderung der Bez. in Richtung soziokulturelle
Normalitat

Anerkennung in anderen Lebensbereichen

9.3. Padophilie

a) Padophile Neigungen sind aus der Vorgeschichte
bekannt.

Klient wurde wg. padophiler Neigungen bereits ver-
urteilt.

b) intern:

ausreichend kognitive Fahigkeiten
Gespréachsbereitschaft

Delikteinsicht

Krankheitseinsicht (Psychose / Sucht)
Lenkbarkeit d. Verstarkersysteme
Leidensdruck

b) extern:

Fahrungsaufsicht / Weisungen

GU

Bereitstellung von Verstarkersystemen
Androcur / Virilit

Strukturqualitat d. Einrichtung
Externe Therapieangebote (Sexualtherapie)

Unrechtsbewusstsein

Krankheitseinsicht

Delikteinsicht

Medikamentencompliance (Virilit / Androcur)
Therapiemotivation

Klient erkennt Prasymptomatik

Klient teilt deliktspezifisches Verlangen mit
Herstellen / Annehmen der Opferperspektive
Starkung des Selbstbewusstseins

Schutz der Gesellschaft

Verhinderung der Deliktwiederholung
Soziokulturell anerkanntes Sozialverhalten

9.4. Prostitution

a) Klient/in prostituiert sich gelegentlich / regelma-
Big innerhalb / auBerhalb der Einrichtung

b) intern:

Gesprachsbereitschaft

Ausreichende kognitive Fahigkeiten
Problemeinsicht

Lenkbarkeit durch Verstarkersysteme
Leidensdruck

Anderungsbereitschaft

~gesunde" / positive Beziehungserfahrungen
b) extern:

Bereitstellung von Verstarkersystemen
Strukturqualitat der Einrichtung

GU

Schutz der Wirde

Schutz vor Ansteckung
Problemeinsicht

Schutz vor krankenden Faktoren
Problemeinsicht

Entwicklung einer sexuellen Identitat

Erkennen der eigenen Bedirfnisse und Sexu-
alpraferenzen

Herstellen von Anderungsbereitschaft
Reduktion der Sexualpartner
Bewusste Auswahl der Sexualpartner

Klient erlernt sozial erwlnschte Verhaltens-
weisen, um seine materiellen Interessen zu
befriedigen

9.5. Ndhe - Distanz / Abgrenzung

a) Klient/in kann sich gegenliiber dem Partner nicht
adaquat abgrenzen

Klient/in Uberfordert Partner durch Ubertriebene
N&he / Besitzanspriiche / Uberidentifikation / Uberi-
dealisierung

b) intern:

Schutz vor krankenden Faktoren
Schaffung von Problembewusstsein
Kenntnis der Symptomatik / Ursachen

Verbesserung der Introspektions- / Reflexi-
onsfahigkeit
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Gesprachsbereitschaft

Lenkbarkeit durch Verstarkersysteme
Problembewusstsein

Leidensdruck

Introspektions- / Reflexionsfahigkeit
Veranderungsbereitschaft

b) extern:

Bereitstellung von Verstdrkersystemen
Strukturqualitat der Einrichtung
Skillstraining

Krankheitsspezifisches Infomaterial

Starkung der Veranderungsbereitschaft
Klient halt sich an getroffene Vereinbarungen
Steigerung der Kritikfahigkeit

Steigerung der Konfliktfahigkeit

Reduktion des Uberidealisierenden Verhaltens
Reduktion der Konflikte

Akzeptanz verhaltensth. MaBnahmen

9.6. Sexuelle Distanzlosigkeit / Ubergriffigkeit / Nétigung

a) Klient nétigt Mitklientinnen sexuell

Klient begeht regelmaBig / gelegentlich sex. Uber-
griffe

K. ist gegeniiber MitklientInnen regelmaBig / antei-
lig sex. distanzlos (verbal / tatlich)

b) intern:

Problembewusstsein

Lenkbarkeit durch Verstarkersysteme
Gespréachsbereitschaft

Ausreichend kognitive Fahigkeiten

b) extern:

Strukturqualitat der Einrichtung / Manner - WG
Bereitstellen von Verstarkersystemen
Geschlechtsspezifische Betreuung / Bezugspflege

Klient realisiert inadaquates Verhalten
Klient reduziert verbal / tatliche Ubergriffe
Schutz der / des Betroffenen

Respektvoller Umgang mit Frauen / Mannern
unter Aufsicht BP

Respektvoller Umgang mit Frauen / Mannern
Herstellen der Opferrolle

Klient erkennt potentielle Geschlechtspartner
Klient wahlt Geschlechtspartner bewusst aus

Klient sieht Frauen / Manner als gleichberech-
tigt

9.7. erektile Dysfunktion

a) Klient hat ausgepragten Leidensdruck bzgl. sei-
ner erektilen Dysfunktion

b) intern:

Gesprachsbereitschaft

Leidensdruck

Kog. Fahigkeiten

Reflexions- / Introspektionsfahigkeit

b) extern:

finanzielle Ressourcen
Gesprachspartner

Psychotherapie

Tragfahige therapeutische Beziehung

Ursachen eruieren (somatisch / psychosoma-
tisch)

Erektion mit Hilfsmittel

Erektion ohne Hilfsmittel

Erfllltes Sexualleben

Klient kann Funktionsstérung annehmen
zufriedene Enthaltsamkeit

Starkung des Selbstwertgefihls

Alternative Betriedigung

10. SOZIALE BEZIEHUNGEN

10.1. Milieu

a) Klient pflegt weiterhin Kontakte zum schadlichen
Milieu

Klient baut neue Beziehung wieder ins schadliche
Milieu auf

Das Milieu versucht, Kontakte zum Klienten auf-
recht zu erhalten

Klient zeigt milieuspezifische Verhaltensweisen

Klient erkennt Milieu als solches an

Klient akzeptiert erzwungene Milieutrennung
Klient erkennt Gefahren durch Milieukontakte
Klient Iasst Kontakte durch BP unterbinden
Klient bricht Beziehungen zum Milieu ab
Klient baut Beziehungen zu milieufremden
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b) intern:

Gesprachsbereitschaft

Leidensdruck

Kog. Fahigkeiten

Krankheitseinsicht

Verstarkerlenkbarkeit

Gesunde soziale Erfahrungen auBerhalb des Milieus

b) extern:
Betreuer

GU
Hausordnung
Weisungen
Setting

Personen auf

Klient lernt, mit milieufremden Menschen um-
zugehen

Klient erkennt, dass seine Verhaltensweisen /
Sprache milieugepragt sind

Klient verandert schrittweise milieuspezifische
Verhaltensmuster / Sprache

10.2. Ursprungsfamilie / Kernfamilie

a) Klient leidet unter mangelnden Kontakten zur
Ursprungs- / Kernfamilie

Klient leidet am Kontakt zur Ursprungs- / Kernfami-
lie

b) intern:

Gespréachsbereitschaft

Kog. Fahigkeiten

Leidensdruck

Problemeinsicht

Andere tragfahige soziale Kontakte

b) extern:

bestehender Kontakt zu kern- / ursprungsfamilien-
nahen Menschen

loser Kontakt zu Teilen der Kern- / Ursprungsfamilie
Problembewusstsein der Kern- / Ursprungsfamilie
Leidensdruck der Familie

Beratungsstellen

Betreuungspersonal

Klient erkennt Problematik
Klient mdéchte Problematik beheben

Klient kann (Teile) Kern-/ Ursprungsfamilie
von Therapienotwendigkeit Giberzeugen

Klient nimmt Hilfsangebote intern /extern an
Verringerung der Ambivalenz

Kontakte unter Aufsicht BP

Erweiterung der Kontakte

Besuche bei / von Kern- / Ursprungsfamilie

Der soziokulturellen Norm entsprechende
Kontakte zur Familie

Reduzierung der Fluchten zur Familie

10.3. Gruppenintegration

a) Gruppenintegration aufgrund v. falschem Selbst-
bild / inaddquater Sozialisation / Rickzugstenden-
zen / Soziophobie / sozialen Angsten / mangelnder
sprachlicher Fahigkeiten / Taubheit / mangelndem
Wunsch / selbst gewahlter oder zugewiesener Rolle
(Clown, schwarzes Schaf / Einzelganger / Spalter /
Querulant) nicht / nur tagesformabhangig schwan-
kend moglich

b) intern:
Gesprachsbereitschaft
Leidensdruck
Problembewusstsein
Lenkbarkeit durch Verstarker
Kog. Fahigkeiten

Wunsch nach Nahe

b) extern:
Bereitstellung von Verstdrkersystemen

Klient erkennt Problem

Klient sucht Gesprach zu BP selbstandig
Klient ist motiviert, Problem zu verandern
Verringerung des Leidensdrucks

Klient nimmt VT - Angebot an

Klient kann Erlerntes unter Anleitung umset-
zen

Klient kann Erlerntes anteilig selbstandig um-
setzen

Klient kann Erlerntes umsetzen

Verringerung der sozialen Angste

Klient nimmt an personell begleiteten Grup-
pen teil

Klient nimmt gelegentlich Kontakt zu Mitklien-
ten / BP auf
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VT - Angebot

Logopade

Psychotherapeut
Strukturqualitat der Einrichtung

SELBSTVERSORGUNG UND WOHNEN

11.1. Lebensraumgestaltung

a) Lebensraumgestaltung erfolgt nicht selbstandig

b) intern:

- Bereitschaft zur individuellen Lebensraumgestal-
tung

- Finanzielle Ressourcen

- Phantasie / Kreativitat sind gut ausgepragt

- Klient ist Fan von......... (FuBball, Band...)

- Klient hat Erinnerung / Ideen

- Wunsch nach angenehmer Umgebung

b) extern:

- Bereitstellung von Hilfen bei der Lebensraumge-
staltung

- Bereitstellen von Materialien

- Fachdienst / Therapiemdglichkeiten

- Lebensraumgestaltung kann individuell erfolgen
- Kataloge

- Bereitstellung von Verstarkersystemen

Klient flhlt sich wohl

Klient akzeptiert seine derzeitige Lebenssituation
(GU)

Individualitat kann ausgelebt werden

Wunsch nach angenehmer Umgebung

Klient dekoriert / gestaltet sein Zimmer mit Unter-
stitzung

Klient nimmt regelmaBig Kontakt zu BP / Mitklien-
ten auf

Klient erwirbt soziale / kommunikative / interaktive
Kompetenzen

Wunsch nach sozialer Nahe
Wunsch nach Gruppenintegration

11.2. Selbstpflegekompetenz

a) die Selbstpflegekompetenz ist unzureichend aus-
gepragt

b) intern:
Gesprachsbereitschaft
Verstarkerlenkbarkeit

Klient ist kérperlich in der Lage, Selbstpflege durch-
zufiihren

Es bestehen keine hirnorganischen Defizite
Leidensdruck (z.B. wird v. Mitklienten gemieden)

b)

Bereitstellung eines Verstarkersystems
Verfiigbarkeit von Hygieneartikeln / Kleidung
Merkhilfen

Fremdbild

¢ Verhinderung von Verschlechterung

e Klient Gbernimmt sich pflegen / Kleiderwech-
sel nach Aufforderung

e Reduktion der Verwahrlosung
e Verhinderung von Verwahrlosung
o Gepflegtes auBeres Erscheinungsbild

e Klient erkennt die Notwendigkeit zur Selbst-
pflege selbstandig

e Persdnliches Wohlbefinden

11.3. Differenz von Selbst- und Fremdbild

a) Selbst- und Fremdbild gehen hinsichtlich Selbst-
versorgungskompetenz deutlich auseinander

b) intern:

kognitive Fahigkeiten sind ausreichend ausgepragt
Gesprachsbereitschaft

Verstarkerlenkbarkeit

Kritikfahigkeit

Reflexionsfahigkeit

e Akzeptanz des unrealistischen Selbstbildes

e Klient kann Fremdbild annehmen

e Anteilig realistisches Selbstbild

o Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdbild

141




B AUS DEN ARBEITSFOREN

Introspektionsfahigkeit

b) extern:

Verfiigbarkeit von Verstarkersystemen
Gesprachsangebote

Verfiigbarkeit von Erprobungsmadglichkeiten

11.4. Essstorung

a) Klient leidet an Adipositas / Bulimie / Anorexie

b) intern:
Gesprachsbereitschaft
Verstarkerlenkbarkeit
Krankheitseinsicht
Leidensdruck
Kooperationsbereitschaft

b) extern:

Verfligbarkeit von Verstarkersystemen
Einfuhrliste

Informationsmaterial

Fixierungsbeschluss

Arztliche Verordnungen, Bedarfsmedikation
Individuelle Ernéghrungsplane

Wunschkost

Gesunde, ausgewogene Erndhrung durch GroBku-
che

Angemessene Portionen
Appetitlich angerichtete Speisen
Ruhige Atmosphare beim Essen

¢ Klient zeigt Krankheitseinsicht
¢ Verhinderung von Folgekrankheiten
e Klient lernt Skills kennen

e Klient wendet Skills nach Aufforderung / ohne
Aufforderung an

e Verbesserung des Korpergefiihls / der Kor-
perwahrnehmung

e Entwicklung eines realistischen Selbstbildes
e Stabilisierung des aktuellen Gewichts

e Gewichtszu- / -abnahme um ... kg

e Reduktion der Ess- / Brechanfalle

e Reduktion der unkontrollierten Nahrungszu-

fuhr

e Geregelte gemeinsame Mahlzeiten mit Mitkli-
enten

e Klient erkennt krdankende Faktoren mit Hilfe /
selbstandig

e Klient reduziert Horten / Schmuggeln / Tau-
schen / Klauen von Nahrungsmitteln

11.5. Lebenspraktischer / hauswirtschaftlicher Bereich

a) Defizite bei Putzen / Waschen / Kochen / Ord-
nung im direkten Lebensumfeld etc.

b) intern:

Klient zeigt Interesse, Tatigkeit zu erlernen
Gesprachsbereitschaft

Leidensdruck

Klient ist bereit, sich in die Gemeinschaft einzubrin-
gen

Klient erkennt Notwendigkeit, Fahigkeiten zu
verbessern

Erlernen der Tatigkeit
Verhinderung von Verwahrlosung
Erhalt der vorhandenen Ressourcen
Erfillung der WGPs

Tagesgestaltung Freizeit, Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

12.1 BEHORDEN- / AMTERGANGE

a) Klient kann Behérden- Amtergénge nicht selb-
standig erledigen

b) intern:

Klient ist kogn./kérperl. in der Lage Amtergénge
durchzufiihren

Klient holt sich Hilfe von BP bzw. Betreuer; zeigt
Interesse, diesbezligl. Fahigkeiten zu er-
lern/erwerben

Gesprachsbereitschaft
Verstarkerlenkbarkeit

Klient sucht Hilfe bei BP bzw. Betreuer

Klient erlernt Fahigkeiten

Klient ist gesprachsbereit

Klient nimmt in Begleitung/unter Anleitung wahr
Klient erkennt Notwendigkeit d. Behérdengange

Stufenmodell anstreben/ Riicknahme der Fremdbe-
stimmtheit

Klient kennt Zustandigkeit der einzelnen Behdrden
Klient Gbernimmt Terminorganisation
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b) extern:

Verstarkersysteme
Personelle Ressourcen
Behorde ist zu FuB erreichbar
Infrastruktur

12.2. Riickzugstendenz

a) Klient weist antei-
lig/tagesformabhangig/regelmaBig Riickzugsten-
denzen auf (z.B. bei Unruhe auf WG)

b)intern:
Leidensdruck
Gesprachsbereitschaft
Verstarkerlenkbarkeit

b) extern:

personelle Ressourcen,
WG- Struktur
Verstarker bereitstellen

e Verklirzung/Verringerung der Riickzugsten-
denzen

o Klient nimmt Gesprachsangebote an

o Klient sucht selbstandig Kontakt mit BP
¢ Nimmt an Therapie teil

¢ Nimmt an Freizeitangeboten teil

e Istin WG integriert

¢ Nimmt WG- Alltag an

12.3. Antrieb

a) Klient hat kei-
nen/mangelnden/tagesformabhangigen schwanken-
den Antrieb

b)intern

Verstarkerlenkbarkeit

Leidensdruck

Gesprachsbereitschaft

Klient ist motivierbar

Kann Antriebsmangel verbalisieren
Nimmt nach Aufforderung an Therapie teil

b) extern:
Tagesstruktur
Therapieangebote
Bedarf

Zeigt Einsicht und Notwendigkeit

Klient nimmt nach Aufforde-
rung/selbstéandig/regelmaBig an Therapien teil

Klient kennt vorgegebenen Tagesstruktur
Akzeptiert tagesstrukturierende MaBBnahmen

12.4. Soziophobie

a) Klient leidet unter Soziophobie

b) intern:

Klient hat Bedlirfnisse, die ohne Kontakt zu Mitkli-
enten nicht befriedigt werden kdnnen.

Rackgriff auf friher vorhandene Fahigkeiten

Kog. Fahigkeiten, sich mit dem Problem zu befassen
Leidendruck

Gesprachsbereitschaft

Verstarkerlenkbarkeit

b)extern:
Verstarkersysteme
Bezugspflegesystem
Therap. Infrastruktur

Freiw. Kontaktaufnahme durch Klient
Klient nimmt Gesprachsangebote an

Férderung von angemessenen sozialen Kontak-
ten

Reduktion des Vermeidungsverhaltens
Alternative Kommunikationsmdglichkeiten

12.5. Schlaf- / Wachrhythmus

a) Klient hat unangepassten Schlaf- Wach- Rhyth-
mus

e Klient akzeptiert MaBnahmen
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b) intern

Klient erkennt Problematik an und akzeptiert MaB3-
nahmen

Motivation zur Veranderung
Verstarkerlenkbarkeit
Leidensdruck

Klient sucht Kontakt zu BP

b) extern

Strukturqualitat (TV um 0.00 bzw. 3.00 Uhr ,, aus"/
Zimmer tagslber abgeschlossen etc.)

24 Std. Personaleinsatz
Verstarkersysteme
Bedarfsmedikation bereitstellen

Erkennt Problematik

Motivation zur Veranderung

Klient schlaft nachts und ist dadurch in der
Lage, tagsliber an Therapien teilzunehmen
(mit/ohne Bedarf)

Pers. Wohlbefinden

Klient halt angemessene Ruhezeiten ein (Tag
+Nacht)

11.6. Aktivitat / Medikation

a) Klient ist durch die Medikation an einer selbstan-
digen und aktiven Tages- Freizeitgestaltung gehin-
dert.

b) intern:

Wunsch nach Med.optimierung
Klient kann......rickmelden
Leidensdruck
Therapiemotivation

Klient erkennt Problematik

b)extern:
Freizeitangebote
Strukturqualitat
Visitenverfligbarkeit

Med. Reduktion/Erganzung/ Optimierung
/Anpassung

Interessenfdrderung

Klient nimmt regelmaBig an AT, BT, ET, MT
teil

Teilnahme an Freizeitangeboten

Kompromissldsungen z. B. AT erst ab Mittag
gg. Abend

Klient meldet sich in fitteren Phasen
Pers. Wohlbefinden

11.7. Interesselosigkeit

a) bei Klient besteht eine ausgepragte Interesselo-
sigkeit

b) intern:

Klient ist motivierbar und gesprachsbereit

nimmt nach Aufforderung an Therapien und BT teil
Verstarkerlenkbarkeit

Klient akzeptiert MaBnahmen

Leidensdruck

b) extern)

Gesprachsangebot

Strukturqualitat

Verfugbarkeit von Verstarkersystemen
Therapieangebote zur Interessenforderung

Klient nimmt an Therapieangeboten teil (An-
teilig/regelm.)

Klient entwickelt Interessen und Hobbys
Klient ist motiviert, Neues auszuprobieren

Férderung von bestehenden Interessen und
Aufbau/Erwerb neuer Interessen /Hobbys

Klient akzeptiert MaBnahmen

Klient kennt das innerhdusige Therapieange-
bot

Integration in eine soz. Gruppe

12. ARBEIT / ARBEITSAHNLICHE TATIGKEIT

12.1. Therapiemotivation

a) Klient hat keine / tagesformabhangig schwan-
kende Therapiemotiovation

b) intern:
Klient zeigt etwas / starkes Interesse

Klient kann bestehende Interessen /Hobbys mit
Therapien verbinden

Klient nimmt an AT teil

Frequenz der Teilnahme erhoht sich

Klient nimmt regelmaBig an AT /Therapien teil
K. nimmt punktlich und die ganze Dauer teil
Anzahl der Therapien kann erhéht werden

K. erbringt in AT erkennbare Ergebnisse
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K. nimmt gelegentlich /haufig/iberwiegend immer
an Therapien teil.

K. versteht therapeutischen Nutzen der Angebote

K. Kann durch BP motiviert werden (trotz anfangli-
cher Verweigerungshaltung teilzunehmen)

Keine bestehenden kdérperl. Handicaps, die AT ver-
hindern

Verstarkerlenkbarkeit

b)extern:

Fachpersonal, Fachmaterial, Fachrdume
Férderungskonzept (Leistungseinschatzungsbo-
gen...)

Verstarkersysteme (Token, Heimfahrten, Ausgan-
ge..)

Weisungen i. R. d. FA

/Leistung

arbeitet in AT mit, ohne den Versuch sich vor
der Arbeit zu driicken

K. denkt von sich aus an die Therapiezeiten

K. erhalt realistisches Selbstbild von seinem
Kdnnen und seine Fahigkeiten und arbeitet
nach diesen Erkenntnissen

K. nimmt aus eigenem Antrieb und Motivation
an Therapien teil

K. akzeptiert Therapieplan

Férderung der Selbstwahrnehmung
/Korpergeflihl/ Introspektionsfahigkeit
Eigeninitiative bzgl. Tagesstrukturierung und
Teilnahme an ATs

Realistischeres Selbstbild bzgl. der eigenen
Leistungsfahigkeit

Reflexionsstrategien finden statt

Reflexion Uber Hirden /Motivations- Antriebs-
losigkeit und Erarbeiten von Losungsstrate-
gien findet statt

Interesse fiir Therapien
K. kann Arbeitsschritte

K. zeigt in seinem Arbeitsbereich Initiative
und Engagement

Férderung d. Durchhaltevermdgens

12.2. Selbst- / Fremdbild

a) Klient Uberschatzt seine Fahigkeiten, zeigt unre-
alistisches Selbstbild

b) intern:
Gesprachsbereitschaft

K. versteht (kognitiv)realitdtsbezogene Ausfiihrun-
gen seitens BP

b)extern

Fachpersonal erkennt Diskrepanz zwischen Selbst-
und Fremdbild

12.3. Uberforderung

a) Klient Uberfordert sich durch zuviel Arbeit gele-
gentlich/regelmaBig

b) intern
Interesse an der Tatigkeit besteht

K. kann teilweise /ansatzweise seine Grenzen er-
kennen und selbstandig Tatigkeit eindammen oder
um Hilfe bitten

b)extern

Fachpersonal, welches Uberforderung erkennt
Permanente Betreuung /Ansprechpartner
Schutzraume/ Ausgleichsmoglichkeiten
Alternativangebote bereitstellen
Tagesstruktur

12.4. Antriebsschwankungen

a) Klient hat keinen/ mangelnden
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/tagesformabhangig schwankenden Antrieb

b) K. ist motivierbar

K. kann Antriebsmangel riickmelden
Verstarkerlenkbarkeit
Gesprachsbereitschaft

Leidensdruck

b)extern

Medikamentenanderungen mdglich durch psychiat-
rische Facharztbetreuung

Bedarfsmedikation

Méglichkeiten zur Sport und Freizeitaktivitaten
Abbau von Rickzugsmadglichkeiten

Indiv. Verstarkersysteme

12.5. Leistungsschwankungen

a ) Leistung des Klienten ist kaum / ausrei-

chend/schwankend vorhanden

e wegen motorischer Schwache kaum
/ausreichend Leistung vorhanden

e wegen kognitiver Einschrankungen kaum
/ausreichend Leitung vorhanden

b) intern
K. ist kognitiv in der Lage AT, zu verrichten bzw.
K. ist kdrperlich in der Lage AT, zu verrichten

K. hat bestimmte Fahigkeiten/Fertigkeiten, die ihm
in der Arbeit von Nutzen sind

K. ist motivierbar
Verstarkerlenkbarkeit
Gesprachsbereitschaft
Leidensdruck

b) extern
Medikamentenanderung
Verstarkersysteme
Setting

S.0.

12.6. Verweigerung Therapieteilnahme

a) Klient verweigert jegliche Therapie

b) intern
Gesprachsbereitschaft
Verstarkerlenkbarkeit

b) extern

indiv. Verstarkersysteme sind vorhanden m  Klaus Sawitzki

viel verschiedene, abwechslungsreiche Therapie- EHRKO Beschiitzendes Wohnzentrum
maoglichkeiten werden angeboten Neumarkt St. Veit (Oberbayern)
Weisungen www.ehrko.de

Stufenplan

Formulare und Leitfaden der bayerischen Bezirke zum Gesamtplanverfahren gemaB § 58 SGB XII
finden Sie auf den Webseiten des Bezirks Oberbayern:
www.bezirk-oberbayern.de (>Formulare)
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Forum 7

Wohnperspektiven fiir beurlaubte oder entlassene Maf3regelvoll-
zugpatienten mit psychischer und geistiger Behinderung

Markus Kellmann, Ina Hensell-Schlomann, Regina Luft, LVR-Klinik Viersen, Ab-
teilung Rehabilitation

Aus Sicht eines Wohnverbundes der Eingliederungshilfe flir Menschen mit psychischer,
teilweise auch geistiger Behinderung, der zahlreiche Klienten mit forensischer Vorge-
schichte stationar und ambulant betreut, berichten wir von unserer Arbeit und bieten
einen fachlichen Austausch zu folgenden Themen an:

Wiedereingliederung psychisch und geistig behinderter Straftater als praktische Auf-
gabe der Eingliederungshilfe

Hilfreiche konzeptionelle und strukturelle Rahmenbedingungen
Kooperation und Arbeitsteilung mit der forensischen Nachsorge
Scheitern ist moglich: Fallstricke, ReiBleinen und Grenzen

Widerspriche aushalten: Parteilichkeit ohne Komplizenschaft, Transparenz ohne
Stigmatisierung - wie geht das?

Mit diesem Forum wollen wir

etwaige Berlihrungsangste und Vorbehalte von Eingliederungshilfe-Einrichtungen ab-
bauen,

erfolgreich praktizierte Strategien und Strukturen der Wiedereingliederung vorstellen,

maogliche Probleme und Konflikte, Knackpunkte und Misserfolge nicht verschweigen,
sondern offensiv thematisieren.

Markus Kellmann

Ina Hensell-Schlomann

Regina Luft

LVR-Klinik Viersen, Abt. Rehabilitation
www.rk-viersen.lvr.de
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Regina hat Gliick gehabt - eine abenteuerliche Reise aus dem
MaBregelvolizug in die Therapeutische Wohngruppe Altenkessel

Ellen Franz, Achim Richter, Lebenshilfe Obere Saar, Therapeutische Wohngrup-
pe Altenkessel

Dargestellt werden die notwendigen und hilfreichen Rahmenbedingungen sowie die Konzeption der
Therapeutischen Wohngruppe Altenkessel, die erlauben, auch Patienten des MaBregelvollzugs in
einer Einrichtung der Behindertenhilfe aufzunehmen und zu integrieren.

Die Therapeutische Wohngruppe Altenkessel ist ein Bestandteil des vielfaltigen Wohn- und Beschaf-
tigungsangebotes des Fachbereichs Wohnen und Leben der Lebenshilfe flir Menschen mit Behinde-
rung Obere Saar e. V. Sie hat sich zur Aufgabe gemacht, Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung und psychosozialen Auffdlligkeiten kompetente Unterstlitzung anzubieten. Unser Personen-
kreis besteht aus Menschen, die nicht in Regeleinrichtungen der Behindertenhilfe betreut werden
kénnen.

Im Forum erhalten Sie Informationen zur Betreuung geistig behinderter forensischer Patienten im
Saarland. Anhand eines Fallbeispiels aus unserer Einrichtung wird verdeutlicht, daB sich die alltagli-
chen Betreuungsnotwendigkeiten dieses Personenkreises im Kern nicht von denjenigen anderer
Personen mit gravierenden Verhaltensauffélligkeiten, psychischen Beeintrachtigungen, Aggressio-
nen und ahnliches, die wir seit 20 Jahren betreuen, unterscheiden.

In besonderer Weise gehen wir jedoch darauf ein, in welcher Art und Weise die rechtlichen Rah-
menbedingungen padagogisches Handeln beeinflussen und mitbestimmen. Diese erfordern bereits
im Vorfeld einer Aufnahme und im Kontinuum wahrend der Betreuung eine engmaschige, vertrau-
ensvolle und verlassliche Kooperation aller Beteiligter (Forensische Klinik, Kostentrager, Einrich-
tungstrager, Rechtliche Betreuung sowie juristische Entscheidungstrager).

Regina lebt seit 2006 in der Therapeutischen Wohngruppe Altenkessel und wird voraussichtlich
2012 aus der Flhrungsaufsicht entlassen werden. Wir schildern ihren abenteuerlichen Weg von der
ersten Kontaktaufnahme bis zum heutigen Tage. Dabei verdeutlichen wir zum einen die Bedeutung
interner und externer Faktoren sowie die Entwicklung geeigneter padagogischen Strategien. Ein
besonderes Bedurfnis ist es uns jedoch darzustellen, welche groBe persdnliche Leistung und An-
strengung Regina selbst zu ihrer persdnlichen Entwicklung beizutragen lernte.

Zur Sprache kommen auch hinderliche Faktoren und Grenzen unserer Mdéglichkeiten, die in einem
Parallelfall dazu gefuhrt haben, dass ein weiterer Patient in Altenkessel nicht integriert werden
konnte.

Einleitung schen mit besonderem Betreuungsbedarf
sind hiermit gemeint.

Im Rahmen des Arbeitsforums 8 der Dargestellt ~ wurden die ~ Merkmale,

DHG-Fachtagung ,Menschen mit geisti- Grundstruktur und der Entstehungszu-

ger Behinderung im MaBregelvollzug" am sammenhang ~ der  Therapeutischen
06. und 07.12.2012 in Berlin erlauterten Wohngruppen im Saarland im Rahmen

wir zunachst die Versorgungslandschaft der Psychiatriereform im Jahre 1992 so-
des Saarlands im Hinblick auf die Ver- wie die Spezifika der Therapeutischen

sorgung geistig behinderter Menschen Wohngruppe Altenkessel.

mit massiven Verhaltensauffalligkeiten Es folgt ein Uberblick Gber die Versor-
und/oder psychischen Erkrankungen und gung geistig behinderter Menschen mit
forensischen Patienten. Auch Menschen forensischem Hintergrund seit Etablie-
mit herausforderndem Verhalten, mit rung der Therapeutischen Wohngruppen,
psychosozialen Auffalligkeiten oder Men- formelle und informelle Arbeitsstrukturen
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sowie die standortbedingten Faktoren
der Therapeutischen Wohngruppe Alten-
kessel.

Die Darstellung eines konkreten Fallbei-
spiels (Regina hat Glick gehabt) ver-
deutlicht Verlauf und Hintergriinde des
Ubergangs eines Menschen mit geistiger
Behinderung aus dem MafBregelvollzug in
unsere Wohngruppe.

Im Fallbeispiel werden erlautert:
e Vorgeschichte Reginas,
e Was Regina in Altenkessel vorfand,

e Der Verlauf der Betreuung Reginas in
der Therapeutischen Wohngruppe Al-
tenkessel

e Die Vorbereitung der Aufnahme

e Phasenmodell des Ubergangs aus
dem MaBregelvollzug

o Ubersicht der padagogisch-
therapeutischen Interventionen

sowie zum Abschluss

e eine Zusammenfassung und ein Aus-
blick, erganzt um
e Notwendige Bedingungen zur Betreu-

ung in der Therapeutischen Wohn-
gruppe Altenkessel.

Eine kurze Diashow ermdglichte den
Teilnehmern, unser Haus mit seiner At-
mosphare erleben zu kénnen.

Merkmale der Therapeutischen
Wohngruppen im Saarland

e Ein gemeinsames Konzept, jedoch
unterschiedliche Trager

¢ Gemeindenahe Versorgung
e Pflichtversorgung

e Verpflichtung zur regionalen Krisenin-
tervention

e Dauerhaftes Wohnrecht fiir Langzeit-
patienten des ehemaligen Landes-
krankenhauses Merzig

@ st. Wendel

@ Nunkirchen

@ Dillingen @ Neunkirchen

. Spiesen-Elversberg
@ Altenkessel
@ Rexroth-Hohe
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Entstehung im Rahmen der Psy-
chiatriereform im Saarland im
Jahr 1992

Zielsetzung der Psychiatriereform

e Auflésung des Landeskrankenhauses
Merzig,

e Aufbau gemeindenaher Versorgungs-
struktur fir psychisch Kranke,

e Auflésung der Spezial- und Lang-
zeitstationen fiir Menschen mit geis-
tiger Behinderung des Landeskran-
kenhauses,

e Schaffung angemessener
und Hilfsstrukturen.

Lebens-

Umsetzung/ Konkretisierung fiir
psychisch Kranke

e Angliederung von psychiatrischen
Stationen an die Kreiskrankenhduser,

e Aufbau ambulanter Unterstitzungs-
angebote,

e Schaffung angemessener Wohnange-
bote.

Umsetzung/ Konkretisierung fiir

Menschen mit geistiger Behinderung

und psychosozialen Auffalligkeiten

e Ausgliederung der geistig behinder-
ten Menschen aus dem Landeskran-
kenhaus,

e Entwicklung des Konzeptes Thera-
peutischer Wohngruppen,

o Ubertragung der Aufgabenstellung an
die kinftigen Trager der TWG s,

e Etablierung Therapeutischer Wohn-
gruppen in den Landkreisen und in

Stadt und Stadtverband Saarbri-
cken.

Grundstruktur der Therapeuti-
schen Wohngruppen im Saarland

Gemeindenahe Versorgung

Der Grundgedanke der gemeindenahen
Versorgung soll den Menschen mit geis-
tiger Behinderung in Krisenzeiten einen
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Wechsel ihres sozialen Umfeldes erspa-
ren. Gerade diese Personengruppe ist im
verstarkten MaB auf ein ihr vertrautes
Umfeld angewiesen. Die Erhaltung ge-
wachsener sozialer Beziehungen soll z.
B. nicht durch eine ,Heimunterbringung"
in weit entfernten Gemeinden erschwert
werden.

Pflichtversorgung
Keinem Menschen des beschrieben Per-
sonenkreises in der Versorgungsregion
(Landkreisen) darf eine Therapeutische
Wohngruppe die vereinbarten Hilfeleis-
tungen verwehren.

Niemandem wird wegen der Schwere der
geistigen Behinderung oder wegen Art
und Intensitdt der psychischen Auffallig-
keiten die Aufnahme in die Therapeuti-
sche Wohngruppe verweigert noch
kommt es aus genannten Grinden zu
einer Kindigung des Wohnplatzes. Eine
Kindigung des Wohnheimplatzes durch
den Trager der Einrichtung ist nicht moég-
lich.

Entlassen werden nur Bewohner, die
nicht mehr auf diese intensive Betreu-
ungsform angewiesen sind. Aufnahmen
und Entlassungen sollen rein fachlich
begriindet sein und liegen ausschlieB3lich
in der Hand der Psychologen.

Personenkreis

Den Personenkreis der Therapeutischen
Wohngruppen bilden Menschen mit geis-
tiger Behinderung und gravierenden
Schwierigkeiten im Verhalten und Erle-

ben, Verhaltensstérungen, psychische
Erkrankungen.
In der Vergangenheit bedingte die

Schwere der Stérungen, die zu massiven
Schwierigkeiten in Wohnheimen und Fa-
milien fihrten, gehaufte Einweisungen in
die Psychiatrie. Mit der Einweisung war
oftmals die Klndigung eines Wohnheim-
platzes verbunden.

Die Folge waren haufige Wechsel des

sozialen Umfeldes und lange Klinikau-
fenthalte, deren Dauer sich oft weit Uber
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die psychiatrische Notwendigkeit hinaus
erstreckte.

Es fehlten schlichtweg geeignete Unter-
bringungsmadglichkeiten fiir diesen Per-
sonenkreis

Als Folge entstand der so genannte
~Drehtireffekt": Suche eines Wohn-
heims, Unterbringung, problematisches
und untragbares Verhalten, Einweisung
in die Psychiatrie, Kiindigung des Wohn-
heimplatzes, erneute Suche eines Wohn-
heims usw.

In den Therapeutischen Wohngruppen
wurden zundchst Langzeitbewohner der
Pflegestationen sowie Langzeitpatienten
der Akutstation flr geistige behinderte
Menschen des Landeskrankenhauses
aufgenommen. Fir diese Bewohner wur-
de ein dauerhaftes Wohnrecht verankert.

Spater kamen im Laufe der Jahre die
Bewohner (ber Anfragen von Kliniken,
dem Landesamt flr Soziales, Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe, aus Familien
oder aus der Saarlandischen Klinik fir
Forensische Psychiatrie Merzig in die
Therapeutischen Wohngruppen.

Verpflichtung zur regionalen Krisen-
intervention

Die Psychosoziale Versorgung geistig
Behinderter wird durch ein trageriber-
greifendes und unabhangiges Angebot
einer Krisenintervention der Therapeuti-
schen Wohngruppen in der Versorgungs-
region verbessert werden. Die Krisenin-
tervention umfasst Elemente der Praven-
tion, Krisenmanagement und Nachbe-
treuung, zum Beispiel nach einem Psy-
chiatrieaufenthalt. Diese Aufgabe wird
von den zusténdigen Psychologen wahr-
genommen.

Die Therapeutischen Wohngruppe Alten-
kessel bietet Kriseninterventionen fir die
Versorgungsregion des Regionalverbands
und der Stadt Saarbriicken an. Sie Uber-
nimmt mit dem Angebot der Kriseninter-
vention einen verpflichtenden Versor-
gungsauftrag des Ministeriums in dieser
Region.
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Krisenintervention bedeutet, ein diffe-
renziertes Angebot zur psychologischen
Unterstlitzung von Menschen mit einer
geistigen Behinderung sicherzustellen.

Neben der direkten Arbeit mit den be-
troffenen Menschen soll auch deren je-
weiliges Lebensumfeld (Familien, Wohn-
heime, Werkstatten und Tagesforderstat-
ten) umfanglich einbezogen und eine
adaquate Beratung und Begleitung an-
geboten werden.

Die Unterstitzung kann von allen in ei-
ner Krise Betroffenen beim Psychologi-
schen Dienst der Therapeutischen
Wohngruppe nachgefragt werden; sie ist
ein unabhé&ngiges und tréageribergrei-
fendes Angebot.

Das Unterstlitzungsangebot richtet sich
nach der individuellen Problemsituation
der Klienten und den damit verbundenen
Indikationen und orientiert sich grund-
satzlich an den Bedlirfnissen und Beson-
derheiten des Einzelfalls.

Das Angebot der Krisenintervention wird
in vernetzter Zusammenarbeit mit den
zustandigen Psychiatrie-Ambulanzen,
den niedergelassenen Neurologen bzw.
Psychiatern und den jeweiligen psychiat-
rischen Fachabteilungen der Kliniken in
der Region durchgefiihrt.

Der Psychologische Dienst bietet zwei
Durchfihrungswege der Kriseninterven-
tion an: Die ambulante begleitende Kri-
senintervention sowie einen Krisenplatz
in der Therapeutischen Wohngruppe Al-
tenkessel.

Die begleitende und aufsuchende Krisen-
intervention ist unmittelbar im persénli-
chen Nahumfeld des Klienten angesie-
delt. Ihr primares Ziel ist der Erhalt des
bisherigen sozialen Umfelds und seiner
Bezilige. Der Psychologische Dienst bietet
I6sungsorientiert Begleitung in der Kri-
sensituation und die Férderung individu-
eller Problemlésungskompetenzen an.

Zur Unterstiitzung in jenen Fallen, in
denen eine Intervention im persdnlichen
Umfeld des Klienten nicht mdéglich oder
hilfreich ist, bietet die Therapeutische
Wohngruppe Altenkessel einen ihrer
Wohnplatze dauerhaft zur Belegung als
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sogenannten Krisenplatz im stationdren
Umfeld an.

Der Krisenplatz dient der Vermeidung
akuter Psychiatrieaufenthalte, der Be-
gleitung und Stabilisierung der Klienten
in akuten Krisensituationen, sowie der
Diagnostik und Eréffnung kinftiger ge-
eigneter Lebens- und Betreuungsformen.
Der Zeitraum der Belegung richtet sich
dabei nach den individuellen Erfordernis-
sen des jeweiligen Klienten.

Gemeinsames Ziel beider Durchfiih-
rungswege der Krisenintervention des
Psychologischen Dienstes ist es, zu ver-
hindern, dass geistig behinderte Men-
schen wegen Verhaltensauffalligkeiten
oder psychiatrischen Akuterkrankungen
langfristig aus ihrem Lebenszusammen-
hang ausgesondert werden.

Bereitstellung angemessener
Rahmenbedingungen

e Betreuungsnotwendigkeiten:

In der Therapeutischen Wohngruppe
Altenkessel erfolgt die Betreuung der
Bewohner taglich und rund um die
Uhr 24 Stunden lang.

In der Regel missen mindestens zwei
Mitarbeiter gleichzeitig im Dienst
sein. In Krisenzeiten ist es erforder-
lich, situativ zusatzliches Personal
einzusetzen.

In der Nacht versorgt eine Nachtwa-
che die Bewohner.

e Personelle Ausstattung:

Das Personal besteht ausschlieBlich
aus Fachpersonal. Ein multiprofessio-
nelles Team, bestehend aus Sozial-
padagogen/arbeitern, Erziehern,
Heilerziehungspflegern sowie Pflege-
personal betreut in wechselnder Zu-
sammensetzung die Bewohner.

Der vereinbarte PersonalschlUssel ist
mit einer 1:1-Betreuung versehen.

Der Psychologische Dienst verflgt
Uber eine 0,5-Stelle.

e GruppengrofBe:

Die Therapeutischen Wohngruppen
umfassen sieben Dauerwohnheim-
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plétze und einen Platz zur Durchfiih-
rung der Krisenintervention.

Die Therapeutische Wohngruppe Al-

tenkessel verfugt zusatzlich Uber
zwei weitere Wohnheimplatze, die
von Kostentragern auBerhalb des

Saarlands belegt werden.
¢ Raumlichkeiten der TH Altenkessel:

Die Therapeutische Wohngruppe Al-
tenkessel verfiigt (Gber ein groBes
Haus, mit groBziigigem AuBengelan-
de, das sich inmitten des Saarbriicker
Ortsteils Altenkessel befindet.

Die Bewohner sind in Einzel- oder
Doppelzimmern untergebracht, die
nach individuellen Winschen und be-
treuerischen Notwendigkeiten ausge-
staltet werden. Neben einem Wohn-
Esszimmer verfliigt die Wohngruppe
Uber ein groBzligiges Gartengeldnde
und eine Freiterrasse.

In raumlicher Abgeschiedenheit steht
ein Therapieraum zur Verfligung. Ein
Time-out-Raum existiert in der The-
rapeutischen Wohngruppe Altenkes-
sel nicht.

Alltag und Lebenswirklichkeit der Be-
wohner werden durch den Charakter der
Selbstversorgung gepragt. Die Therapeu-
tische Wohngruppe ist raumlich keiner
bestehenden Einrichtung angegliedert.

Durch die Inanspruchnahme unter-
schiedlichster , Spezialisten™ und Kontak-
te auBerhalb der Wohngruppe wird die
Integration in die Dorfgemeinschaft ge-
fordert. Dadurch erweitern sich das sozi-
ale Umfeld und das individuelle soziale
Netzwerk der Bewohner.

Zusatzlich werden alle Aufgaben eines
begleitenden Sozialdiensts eigenstandig
erbracht.
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Versorgung geistig behinderter
Menschen mit forensischem Hin-
tergrund im Saarland seit der
Etablierung der Therapeutischen
Wohngruppen

Vermeidung forensischer Unterbrin-
gung

Mit der landesweiten Etablierung des
Konzepts der Therapeutischen Wohn-
gruppen in den Jahren 1992 bis 1994
wurde im Saarland ein neuer Leistungs-
typ geschaffen. Aufgrund der besonde-
ren spezifischen Rahmenbedingungen
bestand seitdem in vielen Féllen von An-
fang an die Mdglichkeit, Unterbringungen
im MaBregelvollzug durch die Aufnahme
in einer Therapeutischen Wohngruppe zu
vermeiden.

So konnte, um ein Beispiel zu nennen,
durch die Aufnahme eines Bewohners
mit schwerer geistiger Behinderung in
der Therapeutischen Wohngruppe Alten-
kessel ein Strafverfahren wegen Brand-
stiftung mit Todesfolge ausgesetzt wer-
den.

Aufnahmen aus dem MaBregelvoli-
zug in Therapeutische Wohngruppen
des Saarlands

Das Setting der Therapeutischen Wohn-
gruppe erlaubt neben der Vermeidung
drohender forensischer Unterbringungen
zugleich die Reintegration unseres Per-
sonenkreises, der im MaBregelvollzug
untergebracht ist.

Menschen mit besonderen Problemlagen
konnten jedoch nur deshalb aus dem
MaBregelvollzug entlassen werden, weil
die Therapeutischen Wohngruppen mit
ihren speziellen Rahmenbedingungen
sich als Anschlusseinrichtungen verstan-
den haben.

Sie werden damit dem Auftrage gerecht,
dass keine Person mit einer geistigen
Behinderung und/oder massiven Verhal-
tensproblematiken aufgrund ihrer kogni-
tiven Einschréankungen oder des Ausma-
Bes der Betreuungsnotwendigkeiten ab-
gewiesen werden kann. Es existiert ein
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Versorgungsauftrag und es konzeptionell
festgeschrieben, dass es keinerlei Aus-
schlusskriterien zur Aufnahme in einer
Therapeutischen Wohngruppe geben
darf.

Aufnahmen aus dem MaBregelvoll-
zug in Regeleinrichtungen der Be-
hindertenhilfe des Saarlands

Neben Unterbringungen in den Thera-
peutischen Wohngruppen erfolgen im
Saarland Aufnahmen von geeigneten
Patienten aus dem MaBregelvollzug in
Regeleinrichtungen der Behindertenhilfe.

Méglich ist dies vor dem Hintergrund der
engen Vernetzung der Psychologen der
Therapeutischen Wohngruppen und ihrer
Gremien sowie der intensiven Zusam-
menarbeit mit der Saarlandischen Klinik
fur forensische Psychiatrie in Merzig.

Innerhalb der Einrichtungen kommt es
zur Nutzung von Synergien, indem die
fir Therapeutischen Wohngruppen und
die Krisenintervention tatigen Psycholo-
gen die Integration in den Regelbereich
begleiten und steuern konnten.

Die Erfahrungen haben gezeigt, dass
unter diesen strukturellen und personel-
len Voraussetzungen Aufnahmen madglich
wurden, die unter anderen Rahmenbe-
dingungen nicht hatten erfolgen und
verantwortet werden kdnnen

Voraussetzung flr das Gelingen einer
jeden Integration von Patienten aus dem
MaBregelvollzug ist die Existenz und
Tragfahigkeit von Komplementarstruk-
turen, die im Anschluss an eine Entlas-
sung wirksam werden.

Erstes Glied in der Kette der Komple-
mentarversorgung ist die umfangliche
Ambulante Nachsorge der Forensischen
Klinik, die nach einer Entlassung eines
Patienten aus dem MaBregelvollzug bis
zur ,bedingten Entlassung"™ die Verant-
wortung fur die Ausgestaltung der medi-
zinischen und rechtlichen Betreuungsin-
halte tragen.

Die zustandigen Psychologen der Thera-
peutischen Wohngruppen (bernehmen
mit ihrer Aufgabe der Krisenbegleitung
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im Sinne einer Schnittstellenfunktion die
Begleitung und Koordination des Verlaufs
einer Integration im neuen Lebensum-
feld.

Im Anschluss an die ,Rehabilitierung"
Ubernehmen die Psychiatrischen Institut-
sambulanzen der in den jeweiligen Land-
kreisen ansassigen Stationen die Fort-
fihrung eventuell notwendiger weiterer
Begleitung des genannten Personenkrei-
ses.

Formelle und informelle Arbeits-
strukturen

Betrachtet man die Ebene der konkreten
inhaltlichen Arbeit, ist festzuhalten, dass
das Modell der Therapeutischen Wohn-
gruppen im Saarland einige Besonderhei-
ten aufweist. Zu beachten sind die Ge-
gebenheiten in einem kleinen Bundes-
land und die vergleichsweise groBe Be-
deutung informeller Arbeitsstrukturen.

Im Saarland als einem kleinen Bundes-
land bestehen viele enge und persdénliche
Arbeitskontakte. Vergleichbar kurze We-
ge und oftmals Uber Jahre bestehende
verlassliche Arbeitsbeziehungen ermdgli-
chen auch im konkreten Einzelfall ein
schnelles Reagieren auf Bedirfnislagen.

Alle Akteure (Ministerium, Landesamt flr
Soziales, die einzelnen Tréger und Ein-
richtungen, beteiligte Kliniken sowie die
Saarlandische Klinik fir Forensische Psy-
chiatrie Merzig) sind eng miteinander
vernetzt.

Begleitend hat sich ein monatlich tagen-
der Arbeitskreis etabliert, der die Versor-
gung jener Menschen mit geistiger Be-
hinderung zum Thema hat, die psycho-
soziale Auffélligkeiten und/oder psychi-
sche Erkrankungen aufweisen. An ihm
nehmen Psychologen der Therapeuti-
schen Wohngruppen und aus Regelein-
richtungen der Behindertenhilfe sowie
Arzte und Psychologen der Saarldndi-
schen Klinik fir Forensische Psychiatrie
Merzig teil.
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Zweimal jahrlich findet auf Einladung des
Landesarztes flir geistig und seelisch
behinderte Erwachsene eine Konferenz
statt. Wechselnde Schwerpunktthemen
werden gemeinsam mit dem Ministerium
flur Soziales, dem Landesamt flir Soziales
als Kostentrager und den Psychologen
der Therapeutischen Wohngruppen eror-
tert.

Standortbedingte Faktoren der
Therapeutischen Wohngruppe in
Saarbriicken-Altenkessel

Auf der Ebene der praktischen Arbeit
erlangen zudem spezifische Standortfak-
toren eine besondere Bedeutung.

Die bereits dargestellte Lage der Einrich-
tung inmitten eines kleinen Stadtteils mit
dorflichem Charakter pragt in spezifi-
scher Art und Weise die inhaltliche Ar-
beit. Sie fordert und erfordert die Not-
wendigkeit der sozialen Vernetzung mit
dem Nahumfeld (in direkter Nachbar-
schaft und im Ort). Nach Madglichkeit
werden alle Dienstleistungen auBerhalb
der Einrichtung erbracht; dies gilt auch
fir die medizinische Versorgung, die
durch eine enge konsiliarische Anbindung
unserer Bewohner an die Institutsambu-
lanz der SHG-Kliniken am Sonnenberg
Saarbricken erganzt werden.

Fir die Bewohner stellen die AuBenkon-
takte im Nahumfeld bedeutsame, nach-
vollziehbare und sinnhafte Lernfelder
dar.

Reginas Weg in die Therapeuti-
sche Wohngruppe Altenkessel

Der umfangliche Prozess des Ubergangs
Reginas vom MaBregelvollzug in die The-
rapeutische Wohngruppe Altenkessel
wird in den nachfolgenden Abschnitten
dargestellt:

e Regina und was sie ausmacht (Vor-
geschichte)
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e Was findet Regina in Altenkessel vor?

e Verlauf der Betreuung in der Thera-
peutischen Wohngruppe Altenkessel
mit Schaubild Vorbereitung der Auf-
nahme

e Ubergang Reginas aus dem MaBre-
gelvollzug in die Therapeutische
Wohngruppe Altenkessel mit dem
Schaubild Erarbeitung konkreter pé&-
dagogisch-therapeutischer Interven-
tionen

e Fazit und Ausblick mit Schaubild Sys-
tematisierte Gesamtdarstellung not-
wendiger Bedingungen

Regina und das, was sie aus-
macht (Vorgeschichte)

Korperliche Voraussetzungen und

psychiatrische Diagnosen

Regina war bei Aufnahme in der Thera-
peutischen Wohngruppe Altenkessel 53
Jahre alt. Ihre gesundheitliche Situation
war neben der zugrundeliegenden geisti-
gen Behinderung und den Verhaltenssto-
rungen durch umfangliche internistische
Erkrankungen (Diabetes, Herz) und das
Auftreten cerebraler Anfallsleiden ge-
kennzeichnet.

Zudem war sie stark adip6s und litt unter
umfanglichen Mobilitatseinschrankungen,
die so ausgepragt waren, dass Regina
anfangs auch geringe Entfernungen im
Rollstuhl zuriicklegen musste.

Als Psychiatrische Diagnosen wurden
diagnostiziert:

e Frihkindliche Hirnschadigung mit
schwerwiegender Intelligenzminde-
rung,

e Cerebrales Anfallsleiden vom Grand-
Mal-Typ (ICD-10: G 40.6),

e Verhaltensstérung mit aggressiven
Impulsdurchbriichen, Affektinkonti-
nenz in Spannungssituationen bei
Fehlen intellektueller Differenzierung
und insuffizienten kognitiven Fahig-
keiten (ICD-10: F 71).
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Auf der Verhaltensebene bestand vor
Aufnahme in Altenkessel ein generelles
Problemverhalten, dass sich in folgenden
Auspragungen zeigte:

e Sachbeschadigungen,

e Zindeln,

¢ Medikamentenverweigerung,

e Diebstahl,

¢ Weglauftendenzen,

e Aggressive Impulsdurchbriche,

e Regressive Verhaltensweisen, wie
Kotschmierereien,

¢ Verbale Drohungen,
e Beldstigungen

Lebensgeschichtliche Erfahrungen

Regina wurde in eine problematische
Familiensituation hinein geboren. Ihre
Mutter war sehr jung und die familiaren
Verhaltnisse derart belastet, dass Regina
schon als Kleinstkind aus der Familie
herausgenommen wurde.
Sie wuchs in verschiedenen Einrichtun-
gen auf und entwickelte frithzeitig Ver-
halten, das als auffallig bewertet wurde.
In der Folge kam es zu hdaufigen Wech-
seln des sozialen Umfelds und zu wach-
senden Auspragungen des als problema-
tisch geschilderten Verhaltens. Im Alter
von sechs Jahren kam es zu einer ersten
Unterbringung in einer Psychiatrischen
Klinik.

Das Erleben jeweils wechselnder institu-
tioneller Unterbringungen setzte sich
durchgéangig fort, ohne dass dieser Kreis-
lauf durchbrochen werden konnte.

Im Juni 2001 kam es zu einer ersten
richterlichen Anordnung zur forensisch-
psychiatrischen  Unterbringung  (Ein-
gangsdelikt: Schwere Koérperverletzung).
Die Vollstreckung wurde mit Auflagen
ausgesetzt (Unterbringung in einer The-
rapeutischen Wohngruppe im Saarland
und Verpflichtung zur Einnahme psychi-
atrischer Medikation). Aufgrund erneut
begangener Straftaten und wiederholter
Weigerung, die Medikation einzunehmen,
wurde am 30.01.2002 die Einweisung in
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die Saarlandische Klinik fir Forensische
Psychiatrie Merzig angeordnet.

Spezifische Erfahrungen durch den
MaBregelvollzug (Forensischer Ver-
lauf)

Regina erlebte in der Forensik ein klini-
sches Setting, dass ihre langjahrigen
institutionellen Erfahrungen und ihre
eingelibten Kommunikationsmuster ver-
tiefte.

Wdhrend des langen Aufenthalts in der
Klinik entwickelten sich Hospitalisie-
rungstendenzen und eine zugrunde lie-
gende Erwartung an eine Form der All-
tagsstrukturierung, die auf Versorgung
und Fremdbestimmung sowie im Ver-
gleich zur Wohngruppe deutlich starker
auf Vergabe von Medikation ausgerichtet
erschien.

Die im klinischen Rahmen erforderliche
Anpassung an die Lebensbedingungen
sind andere als im Wohnheim. Dort liegt
das Anforderungsniveau in Bezug auf
Einhaltung des Regelwerks, das soziale
Zusammenleben und ein gleichbleiben-
des Setting in den taglichen Ablaufen
wesentlich héher.

Individuelles soziales Netzwerk

Regina ist in der Gestaltung ihrer sozia-
len Beziehungen zum einen von einer
groBen Sehnsucht nach Nahe und Ver-
standnis gepragt. Zugleich hat sie erfah-
ren missen, dass ihre personlichen
Schwierigkeiten im Nahumfeld jeweils
dazu fluhrten, dass sie in massive All-
tagskonflikte geriet. Eine flir Regina hilf-
reiche Gestaltung von Beziehungen ge-
lang, wenn Uberhaupt, nur professionel-
len Bezugspersonen (Bezugspersonen,
Rechtsbetreuerin und Rechtsanwaltin).

Erwartungen von Regina an das Le-
ben in der Therapeutischen Wohn-
gruppe Altenkessel

Reginas Erwartungen an den Aufenthalt
in der Therapeutischen Wohngruppe Al-
tenkessel speisten sich aus ihren um-
fanglichen institutionellen Vorerfahrun-
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gen. Des Weiteren bestand ein groBes
Misstrauen im Hinblick auf das Gelingen
der Verlegung.

Regina hatte Autonomiebestrebungen,
ohne dass sie reale Bedingungen ihres
Lebensumfelds hatte wahrnehmen und
einschatzen kdénnen. In der Folge entwi-
ckelten sich diffuse Winsche an eine
vermeintlich anbrechende groBe Freiheit
und eine Erwartung, dass sie Regeln und
Anforderungen nach ihren Bedlrfnissen
umfassend bestimmen kénnte.

Reginas Erfahrungen mit padagogi-
schen/Therapeutischen Interventions-
formen waren in der Vergangenheit pri-
mar auf die Belohnung des Erbringens
von Anpassungsleistungen (Verstarker-
pléane) ausgerichtet. Die Regulierung des
Alltags und von Konflikten erfolgte nicht
durch den unmittelbaren Umgang mit
Verhalten und die Konsequenzen, die aus
der Situation erwachsen kénnen. In der
Therapeutischen Wohngruppe Altenkes-
sel zielten die Interventionsformen daher
primar auf die Férderung der Erkenntnis
ab, dass neues Verhalten auch fiir Regi-
na erlernbar und damit steuer- und ver-
anderbar ist.

Was findet Regina in Altenkessel
vor?

Das fluir Regina neue Lebensumfeld in der
Therapeutischen Wohngruppe Altenkes-
sel ist auf den Umgang mit problemati-
schen Lebens- und Verhaltensweisen
zugeschnitten. Die entsprechenden
Rahmenbedingungen sind eingangs er-
l[dutert worden.

Zusatzliche forderliche Bedingungen wa-
ren eine hohe Motivation der Mitarbeiter,
die als Team seit Jahren unverandert
zusammen arbeiten und vielfaltige Erfah-
rungen im Umgang mit Krisen und dem
Klienten mitbringen. Dies umfasst auch
die Mdglichkeit, unkonventionelle Wege
beschreiten zu kénnen.
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Verlauf der Betreuung von Regi-
na in der TWG Altenkessel

Mit der Vorbereitungsphase begann un-
ser gemeinsamer Weg, die beiden zu-
ndchst unverbunden nebeneinander ste-
henden Lebensraume (Klinik und Wohn-
heim) in Verbindung zu bringen.

Die Vorbereitungsphase zur Aufnahme in
die Therapeutische Wohngruppe Alten-
kessel dauerte von November 2005 bis
Juli 2006. Die Vorbereitungsphase wird
in ihrem Verlauf in der Ubersicht darge-
stellt.

Primdres Ziel der Integration Reginas
war zuerst und auf Dauer die_Vermei-
dung neuer Straftaten und die Etablie-
rung von Betreuungsmadglichkeiten, die
unabhangig von Reginas Vermobgen zur
Verhaltensanderung und ihrem proble-
matischen Verhalten einen Verbleib in

Vorbereitung der Aufnahme
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der Therapeutischen Wohngruppe Alten-
kessel sicherstellten.

Eine der wichtigen und erlasslichen Vo-
raussetzungen hierzu war die Anpassung
der psychiatrischen Medikation an die
veranderte Lebenssituation und die zu
erwartenden psychischen Belastungen
durch die anstehenden Veranderungen.

Von zentraler Bedeutung war die Zu-
sammenarbeit mit der Forensischen Kili-
nik. Zu Beginn des Aufenthalts Reginas
in der Therapeutischen Wohngruppe Al-
tenkessel leistete die Klinik personelle
Unterstlitzung durch zusatzliche Anwe-
senheit von Pflegepersonal. Ziel dieser
Vorgehensweise war die Begleitung des
Ubergangs und die Unterstitzung des
Personals der Therapeutischen Wohn-
gruppe Altenkessel in allen Fragen des
Umgangs mit Regina. Sehr schnell wurde
deutlich, dass dies im Falle Reginas kei-
ne geeignete Vorgehensweise war.
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November 2005

Dezember 2005

Dezember 2005

18. Januar 2006

16. Januar 2006

15. Februar 2006

8. Mai 2006

31. Mai 2006

Juni 2006

6. Juli 2006

10.Juli 2006
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Geregelt und vereinbart werden musste
die psychiatrische Notfallversorgung;
dies betraf das Handling, die rechtliche
Zustandigkeit der Klinik und das Verfah-
ren. In akuten Krisensituationen, in de-
nen Regina ihr Verhalten nicht mehr
kontrollieren konnte und aus Sicht der
Arzte der Forensik vor Ort nicht ohne
tragbares Risiko betreut werden konnte,
erfolgten temporare Rilckfihrungen in
die Klinik. Diese erfolgten nicht im Rah-
men der Regina vertrauten Station, son-
dern als Krisenintervention in einem se-
parierten Bereich. Es war Konsens, dass

Regina unabhangig von Haufigkeit not-
wendiger Kriseninterventionen stets in
die Therapeutische Wohngruppe Alten-
kessel zuriickkehren konnte.

Der Verlauf des Ubergangs Reginas aus
dem MaBregelvollzug in seinem Verlauf
und unseren Erfahrungen in Umsetzung
und Gestaltung der Padagogisch-
therapeutischen Interventionen ist in der
nachfolgenden Ubersicht in der Darstel-
lung eines Phasenmodells zu ersehen.

Ubergang Reginas aus dem MaBregelvollzug in die Therapeutische

Wohngruppe Altenkessel

Verlauf Erfahrungen in der Padagogisch-therapeutische
Umsetzung Intentionen

Vorbereitung | Siehe oben

der Aufnah-

me

Aufnahme Der Ubergang von der fo- Entgegen unseren Die Therapeutische Wohn-
rensischen Unterbringung Vorstellungen erwies | gruppe Altenkessel soll ihre
zur Integration in die The- sich die Aufrechter- Heimat sein; nur auf diesem
rapeutische Wohngruppe haltung der Kontakte | Wege war es moglich, die
Altenkessel wurde durch zum Klinikpersonal Eingew6hnung Reginas anzu-
das Regina vertraute Per- als kontraproduktiv. gehen. Jegliche ,Hintertir-
sonal der Klinik unterstltzt. | Bereits im Nachgang | chen™ und Ausweichmdglich-
Dieses sollte zudem in Kri- | zu den ersten Krisen keiten sowie ein Ausspielen
sen der aufnehmenden wurde deutlich, dass | von Forensik und Wohngrup-
Einrichtung zur Seite ste- nur eine klare und pe wurden von Anfang an
hen. Dies wurde Regina, eindeutige Trennung | vermieden
unbenommen des rechtli- vom bisherigen Um-
chen Hintergrundes, auch feld fur Regina hilf-
so vermittelt. reich ist.

Phase 1 Noch im Juli 2006 kam es Zu dieser Zeit ver- Unabhangig vom Verhal-

zu insgesamt zwei Rick-
fihrungen zur Kriseninter-
vention in der Zelle in Mer-
zig. Im Anschluss daran
kam es Uber einen Zeit-
raum von drei Wochen zu
einer stabilen Phase, in
denen keine besonderen
Verhaltensauffalligkeiten zu
beobachten waren.

langte Regina von
sich aus Bedarfsme-
dikation und schien
in der Lage zu sein,
ihre jeweilige Befind-
lichkeit erkennen und
darauf reagieren zu
kénnen. Dabei wurde
der Bedarf Gberwie-
gend in den Zeiten
des Spatdienstes
eingefordert, also in
Zeiten, in denen alle
Bewohner im Hause
sind, das Umfeld

ten immer eine Rickkehr

Ausweichmadglichkeiten
und die Basis zum Agie-
ren wurden entzogen

Dadurch Férderung erster
Auseinandersetzungen
Reginas mit den Rah-
menbedingungen der TH
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lebendiger und die
Méglichkeiten, Zu-
wendung zu erhalten,
geringer sind, als am
Vormittag. Aufgrund
verschiedener Anlas-
se (Schmerzen, Hals-
krampf) wurde in
dieser Zeit dreimal
durch den behan-
delnden Arzt, Herrn
X., hausarztlich un-
terstitzt. Auf diese
Art der Hilfestellung
musste spater nicht
mehr zurlickgegriffen
werden

Phase 2 Mitte August 2006 bis Ende | Wir machten die Er- e Setting wie in Phase 1
S_eptember 2006 I6sten fa_lhrung, dqss ab o Aufrechterhalten grund-
sich Phasen ausgesprochen einem bestimmten satzlicher Akzeptanz der
g_]uten"VerhaItens mlt_ zeit- Leve_zl der Erregﬂung Mitarbeiter, egal wie
lich kirzeren Ab_schnltten R_eglna grundsat_zl!ch problematisch das Verhal-
hoch problematischen Ver- | nicht mehr bereit ist, ten Reginas war
haltens mit massiven Ver- Bedarfsmedikation .
haltensaufféalligkeiten bei einzunehmen. * Dadur_‘_ch lernte Regina,
Regina ab. Auffallig war dass uber_ das Aust_ragen
dabei, dass diese Krisen von Konflikten Beziehun-
offenbar gezielt in den gen aufgebaut werden
Spatdiensten am Wochen- kénnen
ende und einmal am Feier- e Erganzend resultierten
tag entstanden, wenn die Veranderungen in der
personelle Besetzung im Vergabe der Medikation
Vergleich zu anderen Zei-
ten geringer ist. Es waren
insgesamt drei Einsatze
des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes und von
Notarzten erforderlich;
auBerdem musste jeweils
zusatzliches Betreuungs-
personal kurzfristig einge-
setzt werden.

Phase 3 Im Oktober 2006 kam es Regina hatte gezielt | Auf der Grundlage unserer

zu drei weiteren Einsatzen
des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes. Regina
hatte gezielt darauf hinge-
arbeitet, dass die Arzte
gerufen werden mussten
und ein entsprechendes
Aufsehen entstehen muss-
te. Durch den Verlauf die-
ser arztlichen Versorgung
wurde deutlich, dass Regi-
na in hohem MaBe in der
Lage war, die Mitarbeiter
zu tauschen und zu mani-
pulieren.

darauf hingearbeitet,
dass die Arzte geru-
fen werden mussten
und ein entsprechen-
des Aufsehen entste-
hen musste. Durch
den Verlauf dieser
arztlichen Versor-
gung wurde deutlich,
dass Regina in ho-
hem MaBe in der
Lage war, die Mitar-
beiter zu tauschen
und zu manipulieren.
Zu dieser Zeit waren

Erfahrungen entschieden wir,
dass eine Intervention des
arztlichen Bereitschaftsdiens-
tes allein in wirklichen Notsi-
tuationen erfolgen wird, aber
nicht mehr in der Folge ge-
zielten Fehlverhaltens Regi-
nas. Regina wurde mitgeteilt,
dass in solchen Situationen
kein Notarzt gerufen werde,
sondern sie festgehalten und
in ihr Zimmer verbracht wird.
Es zeigte sich, dass bis heute
in weiteren Krisen kein zu-
satzlicher arztlicher Beistand
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Zu dieser Zeit waren zeit-
lich kurze Intervalle von
jeweils vier Tagen zu be-
obachten, in denen sich po-
sitives mit problemati-
schem Verhalten abldste.
Zugleich forderte Regina
von sich aus nur noch sel-
ten unterstiitzend Bedarf ein.

Im Oktober wurde Regina
noch zweimal zur Krisenin-
tervention in die forensi-
sche Klink gebracht.

Auf der Grundlage unserer
Erfahrungen entschieden
wir, dass eine Intervention
des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes allein in
wirklichen Notsituationen
erfolgen wird, aber nicht
mehr in der Folge gezielten
Fehlverhaltens Reginas.
Regina wurde mitgeteilt,
dass in solchen Situationen
kein Notarzt gerufen wer-
de, sondern sie festgehal-
ten und in ihr Zimmer ver-
bracht wird. Es zeigte sich,
dass bis heute in weiteren
Krisen kein zusatzlicher
arztlicher Beistand mehr
erforderlich war.

Unterstlitzend wurde nach
arztlicher Rucksprache am
Wochenende und an Feier-
tagen sowie in Situationen
besonderer Belastung er-
ganzend zur Regelmedika-
tion morgens und mittags
jeweils 2,5 mg Tavor gege-
ben. In den letzten Wochen
scheint Regina davon zu
profitieren; die letzten Wo-
chenenden verliefen ohne
bedeutende Konfliktsituati-
onen.

Die Vergabe von Tavor ist
nicht nur zur Unterstiitzung
bei belastenden Situatio-
nen notwendig, sondern
bei allen nicht alltaglichen
durch aus positiven Ereig-
nissen. Dies kdnnen Feiern,
Ausflige oder auch Besu-
che sein.

zeitlich kurze Inter-
valle von jeweils vier
Tagen zu beobach-
ten, in denen sich
positives mit proble-
matischem Verhalten
abldste. Zugleich
forderte Regina von
sich aus nur noch
selten unterstitzend
Bedarf. ein.

Im Oktober wurde
Regina noch zweimal
zur Kriseninterventi-
on in die forensische
Klink gebracht.

mehr erforderlich war.

Unterstitzend wurde nach
arztlicher Ricksprache am
Wochenende und an Feierta-
gen sowie in Situationen be-
sonderer Belastung ergan-
zend zur Regelmedikation
morgens und mittags jeweils
2,5 mg Tavor
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Nach anfanglicher Etablierung des Betreuungssettings erfolgte prozesshaft die kontinuier-

liche Erarbeitung konkreter und langfristig tragfahiger padagogisch-therapeutischer In-
terventionen (Schaubild)).

Padagogisch-therapeutische Interventionen in der Therapeutischen
Wohngruppe Altenkessel

Tagesablauf

feste
Ruhezesiten

| Gestaltung des
" Wochenendes

Ausgang
Einkauf
Ausflige

' Schaffung einer '

Beschaftigung
im Haushalt

Regelung der
| Einzelkontakte

| alte hilfreiche

Kontakte
ermaglichen

| Kontaktregeln |

Briefe/Post
Telefonate

Beziehung zu
Mitarbeitern
regulieren

Umgang mit
mannlichen
Bewohnern

| Umgang mit J. |
{Freund
Reginas)

Umgang mit M. |

(Zimmer-
kameradin)

Aufbau neuer
Beziehungen
ermaglichen

Kontakt zur

Mutter
reaktivieran

Getridnke
SlRkigkeiten

Umgang mit
Basuchern

Infermations-

waltergabe an
Regina

Kleidung

Halskrampf

| Regelschmerz
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Zusammenfassung und Ausblick

Regina lebt im siebten Jahr in der Thera-
peutischen Wohngruppe Altenkessel.

Es ist ihr gelungen, eine neue Heimat zu
finden, die sich in vielerlei Hinsicht von
ihren friheren lebensgeschichtlichen
Erfahrungen unterscheidet.

Im Rahmen der Therapeutischen Wohn-
gruppe Altenkessel kann Regina heute so
leben, dass sie zufrieden ist, in das ge-
meinsame Leben integriert, akzeptiert ist
und im Umfeld persdnliche Kontakte so-
wie Teilhabe aufgebaut hat.

Vor allem ist festzuhalten, dass sie zu
einer Lebensweise gefunden hat, die ihr
viel Sicherheit und Verlasslichkeit ver-
mittelt. Sie hat zunehmend gelernt, mit
krisenhaften Situationen und Erlebnissen
angemessener, kontrollierter und mit
einem geringeren MafB an Kontrollverlus-
ten umgehen zu kénnen. Gleichwohl ist
die Therapeutische Wohngruppe Alten-
kessel fur Regina ein Rahmen, in dem sie
auch Schutz erfahrt und die Sicherheit,
dass Krisen auftreten dirfen, ohne dass
Zuwendung und Akzeptanz in Frage ge-
stellt werden.

Unverandert und auf Dauer bleibt die
gemeinsame Aufgabe bestehen, dass
Regina in jedem Falle so zu leben in der
Lage bleiben soll, dass keine Straftaten
mehr begangen werden.

Deutlich geworden ist, dass Regina (vor
allem im Hinblick auf ihre Beziehungsfa-
higkeit) auch selbst vieles dazu beitra-
gen konnte, dass die vergangenen Jahre
im Ergebnis erfolgreich verlaufen konn-
ten.
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Nicht vergessen werden darf jedoch
auch, dass neben den organisatorischen,
institutionellen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen immer auch die Regina
begleitenden Menschen die Akteure des
Handelns sind. Gerade die Frage der
Wirksamkeit informeller Strukturen und
Kontakte und die Art und Weise, wie die-
se — durchaus auch personenabhangig -
gelebt werden, sind bei der Betrachtung
der hilfreichen Faktoren eines Menschen
mit geistiger Behinderung aus dem MaB-
regelvollzug von groBer Bedeutung. Die
regionalen Besonderheiten des Saarlands
als kleines und Uberschaubares Bundes-
land haben hierzu auch beigetragen.

Insofern hart Regina auch Gllick gehabt,
dass es Menschen gab, die sich fir die
Perspektive einer Entlassung aus dem
MaBregelvollzug einsetzten und solche,
die sich gemeinsam in institutionellen
Zusammenhangen in der Absicht des
Gelingens engagierten.

Als Anlage findet sich zum Abschluss
eine systematisierte Darstellung des Zu-
sammenwirkens notwendiger und hilfrei-
cher Bedingungen zur Begleitung des
Ubergangs aus dem MaBregelvollzug in
die Therapeutische Wohngruppe Alten-
kessel.

m Ellen Franz
Achim Richter
Lebenshilfe Obere Saar
Therapeutische Wohngruppe
Altenkessel
www.lebenshilfe-obere-saar.de
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Beurlaubung und Entlassung in ein geschlossenes Betreuungsset-
ting: (K)ein Gewinn an Lebensqualitat?!

Stephan Buschkamper, Dietmar Struck, Dr. Konrad Peter, Diakonische Stiftung
Wittekindshof

Bei Menschen mit einer geistigen Behinderung kdénnen behinderungsassoziierte Einschrankungen
dahingehend bestehen, welche Fahigkeiten zur Impulskontrolle, zur Frustrations- und Konfliktbe-
waltigung o.a. im individuellen Fall tberhaupt erlernt und zuverlassig gezeigt werden kénnen. Fir
einen gewissen Teil der geistig behinderten MaBregelvollzugspatienten kann aus diesen Griinden
die Beurlaubung und Entlassung in ein geschiitztes und - die Allgemeinheit schitzendes - ge-
schlossenes, eng begleitetes und hoch strukturiertes Setting die einzige Mdglichkeit einer tragfahi-
gen Anschlussperspektive nach der Behandlung im MaBregelvollzug darstellen.

In einem einfihrenden Impulsreferat soll anhand eines Fallbeispiels dargestellt werden, welche
Chancen bzgl. eines Zugewinns an Lebensqualitat und an Méglichkeiten zur Teilhabe die Entlassung
in eine geschlossene Wohngruppe eines heilpadagogischen Intensivbereichs bieten kann. Weiterhin
sollen strukturelle und technische Aspekte (u.a. Mitarbeiterausstattung, Verhaltenshirden etc.), die
Entwicklungsanforderungen an die MitarbeiterInnen in der Behindertenhilfe und nicht zuletzt die
Frage der medizinisch-psychiatrischen Weiterbetreuung angesprochen werden.

Flr den Austausch und die Diskussion im Teilnehmerkreis des Forums kdnnen sich z.B. folgende
Gesichtspunkte anbieten: Welche weiteren (positiven oder negativen) Erfahrungen in der Betreu-
ung des 0.g. Personen-kreises / mit solchen Angeboten gibt es in anderen Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe? Welche Hirden sind zu nehmen? Welche Anforderungen ergeben sich fur die Behin-
dertenhilfe? Welche Anforderungen / Wiinsche / Bedarfseinschatzungen bzgl. solcher Angebote
bestehen aus Perspektive des MaBregelvollzuges?

Zusammenfassung von Klienten mit sehr herausfordernden
Der vorliegende Beitrag ist die Ver- Verhaltensweisen spezialisierten Wohn-
schriftlichung des Impuls-/ Eingangsrefe- gruppe werden beschrieben. Das darge-
rat fur das gleichnamige Forum 9 der stellte Fallbeispiel steht dabei exempla-
DHG-Tagung von 2012 (,Menschen mit risch flr solche geistig behinderten Pati-
geistiger Behinderung im MaBregelvoll- enten bzw. Klienten, bei denen auch
zug - Herausforderungen fiir die Behin- nach der Behandlung im MaBregelvollzug
dertenhilfe’). Anhand eines Beispielfalls mit der Behinderung assoziierte, deutlich
wurde zur Diskussion gestellt, inwieweit herausfordernde Verhaltensweisen ver-
die Beurlaubung und nachfolgende Ent- bleiben, und die in dhnlicher Weise auch
lassung in ein besonders eng begleiten- in anderen Behindertenhilfeeinrichtungen
des und ggf. geschlossenes Betreuungs- betreut werden oder - leider - oft jahre-
setting in der Behindertenhilfe einen lang eben kein geeignetes Beurlaubungs-
substanziellen Zugewinn an Lebensquali- und Entlasssetting im Anschluss an eine
tt und eine Verbesserung an heilpada- MaBregelvollzugsbehandlung finden.
gogischer Fdérderung gegenlber einem Am Schluss des Beitrags werden wesent-
weiteren Verbleib im MaBregelvollzug liche Aspekte der nachfolgenden Diskus-
darstellen kann. Die im konkreten Fall sion im Plenum des Forums aufgefiihrt.
hierfir notwendigen und gegebenen

Rahmenbedingungen innerhalb einer auf

die Heilpadagogische Intensivbetreuung
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1. Einleitung

Geistig behinderte Klienten mit be-
sonders herausfordernden Verhal-
tensweisen - eine bekannte Heraus-
forderung in der Behindertenhilfe

Neben allen Bemihungen um Normali-
sierung und Inklusion lasst sich nicht von
der Hand weisen, dass es innerhalb der
Gruppe von Menschen mit einer geisti-
gen Behinderung auch einen (kleinen)
Anteil von Personen gibt, deren schwer-
wiegende Verhaltensprobleme eine er-
hebliche Herausforderung fir ihre Um-
welt darstellen. Dies insbesondere dann,
wenn diese Verhaltensprobleme bzw.
herausfordernden Verhaltensweisen an-
dauernd oder phasenweise wiederkeh-
rend mit erheblichen Gefahrdungen fir
die eigene Person und/oder flr andere
Personen einhergehen.

Die Ursachen dieser Verhaltensprobleme
kdnnen behinderungsassoziiert sein (z.B.
Schwache der Ich-Funktionen und der
Einsichtsfahigkeit, behinderungsbedingt
geringer Grad der intellektuellen und
sozio-emotionalen Reife, Neigung zur
Reiziberflutung in komplexeren
und/oder emotional belastenden Situati-
onen, sowie Schwierigkeiten bzgl. der
Impulskontrolle etc.) oder auch in
komorbiden psychischen Stérungen be-
grindet liegen, die zusatzlich zur geisti-
gen Behinderung hinzutreten (z.B. Psy-
chosen, Personlichkeitsstérungen u.a.).
Vor allem wenn das ,herausfordernde
Verhalten® nur eine geringe oder be-
grenzt verlassliche Beeinflussbarkeit
durch heilpadagogische und psychologi-
sche Interventionen (i.S.v. Lernen und
Entwicklung) sowie durch psychiatrisch-
(psycho)pharmakologische Interventio-
nen zeigt, kénnen relativ offen gestalte-
te, regulére Wohn- bzw. Betreuungsset-
tings an ihre Grenzen stoBen. Phasen-
weise oder dauerhaft kann bei diesen
Klienten der Bedarf nach besonders per-
sonalintensiv  begleiteten, besonders
ausgestatteten, besonders geschitzten
sowie gegebenenfalls auch nach ge-
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schlossenen
bestehen.

Betreuungsbedingungen

In der Behindertenhilfe stellen diese Kili-
enten eine bekannte Herausforderung
dar. Bei weitem nicht alle Einrichtungen
der Behindertenhilfe sehen sich in der
Lage, Klienten ab einem gewissen MaB
an herausfordernden Verhaltensweisen
Wohn-, Arbeits- und Betreuungsangebo-
te zu machen. Zumeist in gréBeren oder
Komplex-Einrichtungen der Behinderten-
hilfe hat sich andererseits auch das Mo-
dell der ,heilpadagogischen Intensivbe-
treuung" in spezialisierten Gruppen oder
in Form individueller Einzelfallldsungen
entwickelt, um besonderen Betreuungs-
bedarfen, wie den vorstehend beschrie-
benen, gerecht zu werden (s.a.
www.netzwerk-intensivbetreuung.de).

Geistig behinderte Patienten mit
verbleibenden , herausfordernden
Verhaltensweisen™ - eine besondere
Herausforderung fiir die Beurlau-
bung und Entlassung aus dem Mag-
regelvollzug

Auch unter den Patienten des MaBregel-
vollzugs, die eine geistige Behinderung
aufweisen, gibt es einen gewissen Anteil,
der auch nach Ausschépfung aller thera-
peutischer MaBnahmen auf Grund ver-
bleibender Tendenzen =zu ,herausfor-
dernden Verhaltensweisen™ auf beson-
ders strukturierte, besonders eng beglei-
tete, besonders geschitzte und schit-
zende und ggf. auch auf geschlossene
Betreuungsbedingungen angewiesen
bleibt. D.h. es handelt sich um solche
geistig behinderte Patienten, bei denen
einerseits eine substanzielle weitere Bes-
serung und Veranderung durch weitere
forensisch-therapeutische = MaBnahmen
nicht mehr zu erwarten ist und bei denen
gleichzeitig auch eine zuklnftige FlUh-
rung ohne erneute gravierende Strafta-
ten durchaus zu erwarten ist, wenn ein
besonders angepasstes Betreuungsset-
ting vorgehalten wird. Gleichzeitig wei-
sen diese Patienten aber flr ein Regel-
wohnsetting eben keine glinstige Prog-
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nose auf, da die Bedingungen eines re-
gularen Betreuungssettings eine abseh-
bare Uberforderung der Impulskontroll-
und Selbststeuerungsfahigkeiten, der
individuellen Reiztoleranz oder auch der
Compliance-Fahigkeiten darstellen wir-
den.

Diese Patienten bzw. Klienten stellen
eine besondere Herausforderung fir bei-
de Hilfesysteme - MaBregelvollzug wie
auch Behindertenhilfe - dar: Auch wenn
die verbleibenden ,herausfordernden
Verhaltensweisen" dieser Patienten sich
ggf. kaum oder gar nicht von solchen
unterscheiden, die von Klienten, die in
sogenannten Intensivgruppen o.a. be-
treut werden (s.o.), bekannt und ver-
traut sind, so werden diese spezialisier-
ten Betreuungsangebote doch nur - und
mit unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen und ,Toleranzschwellen™ - in einem
Teil der Behindertenhilfe vorgehalten.
Gleichzeitig ist die Zusammenarbeit mit
dem MaBregelvollzug, im Sinne des An-
bietens von Beurlaubungs- und Entlass-
settings fur geistig behinderte Patienten,
keinesfalls in allen Behindertenhilfeein-
richtungen Standard oder im Angebot-
sportfolio verankert. Diesbezligliche ,Be-
rihrungsangste® kbénnen aus unter-
schiedlichen - nicht zuletzt offentlich-
keitsbezogenen - Griinden bestehen. Die
genannte Personengruppe ist somit auf
eine schmale Schnittmenge zweier spe-
zialisierter und nicht flachendeckend ver-
fligbarer Angebotsfelder der Behinder-
tenhilfe angewiesen, um ein bedarfsge-
rechtes Anschlussangebot und somit eine
Chance zu erhalten, auch bei entspre-
chend positiver Prognose den MalBregel-
vollzug zur weiteren Rehabilitation wie-
der verlassen zu kdénnen.

2. Beispielfall

Herr B. ist aktuell ca. 40 Jahre alt. Er
weist die Diagnose einer mittelgradigen
geistigen Behinderung mit deutlicher
Verhaltensstérung (F71.1) auf. Herr B.
lebte bis zu seiner Aufnahme in den
MaBregelvollzug in seiner Herkunftsfami-
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lie bzw. bei seinen Eltern. Die Tatsache,
dass bei Herrn B. eine mit der geistigen
Behinderung assoziierte deutliche Ver-
haltensstérung, aber keine weitere
komorbide psychische Stérung diagnosti-
ziert wurde, macht seinen Fall zu einem
ggf. besonders pragnanten Beispiel flr
die in diesem Beitrag betrachtete Patien-
ten- bzw. Klientengruppe.

Herr B. wurde mit 21 Jahren in den MaB-
regelvollzug aufgenommen. Die Anlass-
delikte, die zur Aufnahme in den MaBre-
gelvollzug fiihrten, waren das zweimalige
Wirgen von Frauen auf dem Grundstiick
des elterlichen Betriebes sowie, dass er
den Fahrer eines Kraftfahrzeugs wahrend
des Vorbeifahrens mit einem Steinwurf
durch das gedffnete Fahrzeugfenster
traf. Bleibende korperliche Folgen oder
Schadigungen wurden in keinem der
Félle verzeichnet. In der Vorgeschichte
finden sich diverse Sachbeschdadigungen
sowie frilhere aggressive Ubergriffe ge-
gen andere Personen; auf Grund dieser
Verhaltensprobleme scheiterte auch die
Aufnahme in eine WfbM.

In den verschiedenen Gutachten finden
sich u.a. die Angaben, dass Herr B. bei
Reiziberflutung zundchst auto-aggressiv
und dann ggf. mit Erregungszustdanden
und Impulsdurchbriichen reagiere. Zu
den Delikten sei es aufgrund einer per-
manenten Uberforderung [ergdnzt: in
der damaligen Lebens- und Betreuungs-
situation] gekommen. Seine sozio-
emotionale und kognitive Reife wurde als
zwischen dem 3. Lebensjahr und dem
Grundschulalter liegend beurteilt und er
wurde gutachterlicherseits als nur be-
grenzt gemeinschaftsféhig eingeschatzt.
(In diesen Bereichen sind - nicht zuletzt
auch in den vergangen Jahren der Beur-
laubung und Entlassung - deutliche gra-
duelle Weiterentwicklungen erkennbar.)

Weiter wurde gutachterlicherseits bzgl.
der Behandlung im MafBregelvollzug an-
gegeben, dass weniger therapeutische
Fortschritte im engeren Sinne als eine
allmahliche Anpassung an den sehr
Struktur gebenden duBeren Rahmen im
MaBregelvollzug zu verzeichnen seien.
Das Stationssetting sei eigentlich nicht
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indiziert und wegen der vielfach Uberle-
genen Mitpatienten auch nur begrenzt
forderlich, es mangele aber an einer ge-
eigneten Folgeeinrichtung.

Obwohl also bereits wahrend der Be-
handlung im MaBregelvollzug die Ein-
schatzung erfolgte, dass zwar der ausge-
sprochene Bedarf nach einer stark Struk-
turen und Regeln vermittelnden sowie
Uberforderung und Reiziiberflutung ver-
meidenden Betreuungsumgebung be-
stand, aber therapeutische Effekte im
engen Sinne weder zu verzeichnen noch
zu erwarten seien, verblieb Herr B. vor
seiner Beurlaubung in unsere Einrichtung
bis zu seinem 35. Lebensjahr - also gan-
ze 14 Jahre - in MaBregelvollzugsklini-
ken. Dies vor dem Hintergrund von nicht
zu bagatellisierenden, aber doch (ber-
schaubaren Anlassdelikten und im We-
sentlichen aus schlichtem Mangel an ge-
eigneten Betreuungsalternativen / -
angeboten auBerhalb des MaBregelvoll-
zZugs.

Die Beurlaubungsphase in einer Wohn-
gruppe unserer Einrichtung mit heilpa-
dagogischer Intensivbetreuung und spe-
ziellen Ausstattungsmerkmalen dauerte
insgesamt weitere 4 Jahre, bevor Herr B.
vor gut einem Jahr in eben diese Wohn-
gruppe entlassen wurde. Es wurde also
sehr genau und wechselseitig geprift, ob
das angebotene Betreuungssetting wirk-
lich bedarfsgerecht und tragfahig fur
Herrn B. ist und eine weitere positive
Entwicklung erméglicht. Herr B. wurde in
dieser Zeit wahrend der regelmaBigen
Behandlungsplanungsgesprache und ins-
besondere im Rahmen der Anbahnung
der Entlassung immer wieder befragt, ob
er in unserer Einrichtung und in dem
angebotenen Betreuungssetting bleiben
wolle. Dies bejahte er durchgehend sehr
deutlich. Hinterlegt wurden diese Aussa-
gen dadurch, dass Anhérungen o0.a. im
Setting der beurlaubenden Klinik auf
expliziten Wunsch von Herrn B. vermie-
den bzw. ohne seine Anwesenheit - und
der damit verbundenen Notwendigkeit,
stundenweise auf das Klinikgelande zu-
rickzukehren - durchgefthrt wurden.
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Die bei Entlassung erteilten Flhrungs-
auflagen umfassen die weiterhin ge-
schlossene Unterbringung in der Gruppe,
das Verlassen der Gruppe / Ausgadnge
nur in Mitarbeiterbegleitung und die Auf-
lage, den Weisungen der Mitarbeiter zu
folgen, sowie die forensische Nachsorge
durch die entlassende Klinik und die ort-
liche Bewahrungshilfe.

3. Ein ,Mehr" an Lebensqualitat
im geschlossenen Betreuungsset-
ting in der Behindertenhilfe im
Vergleich zum MaBregelvollzug?
- Wir meinen ,Ja" ...

Wohnqualitat

Herr B. lebt seit seiner Beurlaubung in
unsere Einrichtung in einer Wohngruppe
mit nur 5 Mitbewohnern und verfligt
Uber ein Einzelzimmer, das nach seinen
Winschen mitgestaltet ist (z.B. Wand-
farbe). Die Wohngruppe verfiigt weiter-
hin Gber einen gerdumigen Flur, ein ge-
raumiges Wohnzimmer mit TV, Kicker
u.a. sowie einen zusatzlichen Essraum,
von dem aus auch der umzdaunte Garten
mit groBem Uberdachtem Freisitz frei
zuganglich ist. Bei der Gestaltung der
gemeinsamen Raumlichkeiten der Wohn-
gruppe wirken die Bewohner mit (z.B.
Graffiti fir den Flur, Foto-Collagen, Aus-
wahl von Dekoration und jahreszeitliche
/ festliche Gestaltung etc.). Jeweils zwei
Bewohner teilen sich ein Badezimmer.
Die geringe GruppengrdBe bei gleichzei-
tig guter rdumlicher und hoher Personal-
ausstattung (1:1-Schlissel) gehdrt dabei
zu den Merkmalen der heilpadagogi-
schern Intensivbetreuung.

Vor seiner Beurlaubung lebte Herr B. in
einer hoch ausgelasteten Station mit bis
zu Uber 20 Mitpatienten, Mehrbettzim-
mern, ohne freien Zugang zu einem Au-
Benbereich in einem erkennbar sehr in
die Jahre gekommenen Haus mit Baujahr
um 1900 und deutlichem Anstaltscharak-
ter. Dies soll keine Kritik an der entlas-
senden Klinik darstellen, sondern ledig-




B AUS DEN ARBEITSFOREN

lich den Zugewinn an Lebensqualitat in
den rein raumlichen und auf die Umge-
bungsreize bezogenen Bedingungen il-
lustrieren.

Teilnahme am Gruppenleben

Das Leben der Wohngruppe umfasst u.a.
die gemeinsamen Mahlzeiten, alltags-
praktische Tatigkeiten (wie die Pflege der
Bad- und Gemeinschaftsraume, Tisch-
dienste, die Pflege des eigenen Zim-
mers), die Kochgruppe am Wochenende,
wochentliche begleitete Einkausfgange,
gemeinsame Ausflige und Aktionen, den
sonntaglichen gemeinsamen Kirchgang
(auf Wunsch). Weiterhin findet einmal
pro Woche ein Bewohnerplenum (,Frei-
tagsrunde’) statt, bei welchem sich die
Bewohner assistiert von einem Mitarbei-
ter Gber ihre Belange, Anliegen, wech-
selseitigen Beschwerden / Kritik, ge-
meinsamen Plane etc. austauschen, ent-
sprechende Absprachen und Beschlisse
fassen und in Abstéanden einen Gruppen-
sprecher wahlen.

Herr B. hat an allen diesen Ablaufen,
Verrichtungen und Aktionen teil. Wobei
dies Uber die Beurlaubungszeit sukzessi-
ve und Kkleinschrittig aufgebaut wurde
und werden musste, um ihn nicht zu
Uberfordern.

Gerade auch bei Aktionen auBerhalb der
Wohngruppe wird Herr B. solidarisch und
mit viel SpaB von seinen Mitbewohnern
unterstitzt (z.B. auch mal abwechselnd
in der Schubkarre geschoben, als ihn auf
dem Rlckweg von einer Obsternteaktion
die Krafte verlieBen). Auch werden sei-
tens der Mitarbeiter Vorkehrungen ge-
troffen, um ihn bei Uberlastung beson-
ders zu unterstitzen (z.B. Personal und
Begleitfahrzeug zum Einzeltransport be-
reit halten, fir den Fall, dass sich ein
Ausflug oder eine Wegstrecke als Uber-
lastend herausstellen sollte).

Hobbies: Der eigene Gemiisegarten
& Werkeln

Im Garten der Wohngruppe verfiigt Herr
B. seit dem zweiten Frihjahr in unserer
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Einrichtung Uber einen eigenen Gemlse-
garten. Die anfanglich ca. 15gm groBe
Flache wurde mit ihm gemeinsam urbar
gemacht, indem Mutterboden und Mist
ausgebracht wurde; eine Umzdaunung
wurde gemeinsam erstellt und Trittsteine
verlegt. Im vergangenen Jahr wurde die
Gemisegartenflache verdoppelt und neu
gestaltet. Im Frihjahr wird geplant, was
angepflanzt werden soll, der Boden wird
bearbeitet und es wird ausgesat. Die
Familie von Herrn B. schenkt ihm mitt-
lerweile schon traditionell vorgezogene
Jungpflanzen zu seinem Geburtstag. Im
Sommer werden alle Besucher der
Wohngruppe von Herrn B. zur Begutach-
tung der Anbau-Erfolge stolz in seinen
Garten gefiuhrt. Im Herbst wird GréBe
und Form der Zucchinis o0.a. mit denen
von solchen aus Mitarbeitergdrten vergli-
chen. Das selbstgezogene Gemilise aus
dem Garten bereichert das Abendessen
der Wohngruppe und wird von der Frei-
tags-Kochgruppe der Bewohner mit ver-
wendet, woflir Herr B. dann entspre-
chende Anerkennung erhalt. Die Weiter-
verarbeitung der Ernte dient auch der
Gestaltung zusatzlicher Einzel- bzw.
Kleingruppenangebote (z.B. Herstellung
von pikant eingelegtem Gemise), an
denen Herr B. maBgeblich beteiligt ist.
Die dabei entstehenden Produkte wiede-
rum stellen besondere ,Schmankerl™ dar
und werden von Herrn B. mit groBem
Stolz z.B. auch an besondere Besucher
(Familie, GutachterInnen, etc.) ver-
schenkt oder diese werden zur Verkos-
tung eingeladen.

Der Gemiusegarten ist, auch wenn ande-
re Mitbewohner bei einzelnen Arbeiten
helfen, sehr deutlich ,Herrn B.s Projekt".
Der Gemisegarten tragt zu Herrn B.s
Stellung in der Gruppe bei und stellt als
L+Alleinstellungsmerkmal® einen Ausgleich
dar fir Entwicklungen anderer Mitbe-
wohner, die Herr B. nicht in gleicher
Weise vollzieht. (In der Regel wohnen
die Mitbewohner von Herrn B. zwischen
ca. 1/2 Jahr und ca. 2,5 Jahren in der
Wohngruppe, bevor sie nach dieser Sta-
bilisierungs-, Lern- und Entwicklungs-
phase in weniger eng betreute Settings
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umziehen. Auch verfigen die meisten
der Mitbewohner - im Gegensatz zu
Herrn B. - nach einiger Zeit Uber einen
Chip, der ihnen die Offnung der Grup-
pentilr und ein selbststandiges Verlassen
und Betreten der Gruppe nach Abspra-
che erlaubt, gehen in die WfbM etc.).

Der Gemisegarten bietet auch ein posi-
tives gemeinsames Aktivitatsfeld mit
Mitbewohnern.

Neben Herrn B.s eigenem Gemisegarten
bietet der Garten der Wohngruppe weite-
re besondere Betdtigungsmodglichkeiten
fir Herrn B. in Zusammenarbeit mit Mit-
arbeitern und Mitbewohnern. Jedes Jahr
stehen unterschiedliche Projekte an: Mal
wird ein Gartenhaus errichtet, mal der
Hahnerstall mit Auslauf erweitert, mal
werden die eigenen Gartenmoébel und
solche aus anderen Wohngruppen aufge-
arbeitet etc.. Herr B. erhdlt - jeweils
unter enger Mitarbeiterbegleitung - die
Moglichkeit, nach seinem Kdénnen auch
mit dem Schwingschleifer, dem Akku-
Schrauber oder der Spitzhacke zu arbei-
ten. Er tragt das seinige zu Gemein-
schaftsprodukten bei, von denen wiede-
rum die Lebens- und Freizeitqualitat der
Wohngruppe profitiert oder fir die die
ganze Wohngruppe Anerkennung erhalt.

Wahrend des Sommers ist der Garten
vielfach das ,zweite Wohnzimmer"“ der
Wohngruppe, er bietet Raum fir ge-
meinsame Aktivitdten oder auch fir
Rickzug in Sicht und Hoérweite der ande-
ren. Haufig wird drauBen gegessen oder
gegrillt.

Besuche durch die Familie

Herr B. hat einen guten Kontakt zu sei-
ner Familie; wobei diese in mehrstindi-
ger Fahrtentfernung lebt. Besuche finden
aus Grinden der Handhabbarkeit, der fir
ihn verkraftbaren Reizmenge und der
besseren Mdglichkeit zur Kriseninterven-
tion bzw. zur zwischenzeitlichen Auszeit
im eigenen Zimmer im Bedarfsfalle hier
vor Ort in der Einrichtung statt. Im Rah-
men der Wohngruppe sind aber hierbei
auch mehrstiindige Besuche mit zahlrei-
chen Personen (bis zu 7 Familienmitglie-
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der, darunter einige Kinder) und unter
Einbeziehung der Familienhunde mdog-
lich. Feiern werden nicht selten mit Fa-
milie und Mitbewohnern gemeinsam be-
gangen.

Feiern und Feste

Im Rahmen der Wohngruppe, des Ge-
samtwohnbereichs und der Gesamtein-
richtung werden zahlreiche Feste im Jah-
resverlauf begangen (Bescherungstag an
Weihnachten, Sylvester, Fasching,
Sommer- und Jahresfest der Gesamtein-
richtung, Herbstfest des Wohnbereichs
etc.). Herr B. nimmt an diesen Festen in
Begleitung teil. Wobei eine entsprechen-
de Reiztoleranz Uber die Jahre Kklein-
schrittig aufgebaut und ausgeweitet
werden musste und konnte, was sowohl
die GroBe der Veranstaltung als auch die
Dauer der Teilnahme und die Enge der
Begleitung angeht. Herr B. nimmt mitt-
lerweile mit viel SpaB und zuverlassig
ohne Impulsdurchbriiche auch an Veran-
staltungen mit Uber hundert (z.B. Fa-
sching) oder mehreren hundert (z.B.
Sommerfest, externe Kirmes) Beteiligten
und entsprechenden Reizgegebenheiten
(Musik etc.) teil. Wichtig ist jedoch wei-
terhin, dass Mitarbeiterressourcen zur
Verfligung stehen, um ihn bei Anzeichen
von Uberreizung / gesteigerter Unruhe
im Zweifelsfall 1:1 zu begleiten oder
auch auf die Wohngruppe zuriick zu ge-
leiten.

Tagesstruktur / arbeitstherapeuti-
sches Angebot

In der zweiten Halfte seiner Beurlaubung
und nach einer erkennbar zunehmenden
Stabilisierung erhielt Herr B. ein arbeits-
therapeutisches Angebot zunachst auf
der Wohngruppe. Dies wurde sukzessive
ausgeweitet und angereichert. Seit sei-
ner Entlassung nimmt Herr B. an einem
wohngruppenexternen  tagesstrukturie-
renden bzw. arbeitstherapeutischen An-
gebot teil. Die angebotenen Beschafti-
gungsaufgaben orientieren sich an
WfbM-Tatigkeiten und erfolgen mit ent-
sprechenden entliehenen Originalmateri-
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alien, worauf Herr B. groBen Wert legt.
Er ist stolz auf seine ,Arbeitsleistung".
Eine Eingliederung in die WfbM und da-
mit in ein entlohntes und sozialversiche-
rungspflichtiges Arbeitsverhaltnis - zu-
nachst sicherlich unter besonderen Be-
treuungsbedingungen - erscheint als
mittelfristig realistische Zukunftsoption.

Wichtig war auch in diesem Bereich die
Moglichkeit zu einem sehr kleinschritti-
gen Vorgehen: Das wohngruppenexterne
tagesstrukturierende Angebot, in wel-
chem die MitarbeiterInnen Uber viel Er-
fahrung mit HPI-Klientel verfiigen, befin-
det sich im gleichen Gebaude; ebenso
eine auf HPI-Klienten spezialisierte Klein-
Arbeitsgruppe der WfbM. Das dortige
Personal ist Herrn B. aus dem Gesamt-
kontext der Betreuung mittlerweile lang-
jahrig bekannt.

Zusatzliche heilpadagogische und
therapeutische Angebote

Im Rahmen des Gesamtwohnbereichs
stehen verschiedene zusatzliche und
wohngruppenibergreifende heilpadago-
gische Angebote zur Verfiigung. Herr B.
hat im Rahmen eines tierpéddagogischen

Angebotes z.B. zunachst sein ,Lama-
Diplom®™ und dann einen ,Lama-
Flhrerschein® erworben und ist sehr

stolz darauf, nun bei Spaziergangen die-
se groBen Tiere fuhren zu didrfen. Im
Rahmen eines Projektes zur ,personli-
chen Zukunftsplanung" hat er darauf
hingewirkt, dass dieses Angebot in sei-
nen reguldaren Wochenplan als dauerhaf-
tes Angebot ibernommen wird.

Herr B. wird auch an besonderen Projek-
ten, z.B. aktuell am Filmprojekt ,7 Zwer-
ge" (in Anlehnung an den gleichnamigen
Komddienfilm), beteiligt. Wobei sich
nicht jedes ins Auge gefasste Projekt
auch bewdhren muss. Eine Beteiligung
am ca. 15-koépfigen Chor der Bereichs-
band und an den damit verbundenen
Proben erwies sich z.B. als zu anstren-
gend fur Herrn B.. Er ist gleichwohl be-
geisterter Zuschauer bei Auftritten der
Band.
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Herr B. profitiert weiterhin von den An-
geboten des internen Therapiezentrums
unserer Einrichtung (Sprachthera-
pie/Logopadie nach Versorgung mit einer
Zahnprothese auf beiden Kiefern; Kran-
kengymnastik und Reizstrom auf Grund
von Rickenbeschwerden), welches eben-
falls versiert im Umgang mit Klienten mit
herausfordernden Verhaltensweisen ist.

4. Rahmenbedingungen der Beur-
laubung und Entlassung

Anbahnung und technisch struktu-
relle Voraussetzungen

Der erste Kontakt wurde durch eine Mit-
arbeiterin des Sozialdienstes der MaBre-
gelvollzugsklinik hergestellt. Wesentlich
war, dass in der Einrichtung und in dem
konkreten Wohnbereich bereits breite
Erfahrungen - u.a. auch Uber den seit
einigen Jahren bestehenden ,Heilpada-
gogischen Intensivbereich® - in der Be-
treuung von Menschen mit besonders
herausfordernden Verhaltensweisen, die
auch aggressives und gewalttatiges so-
wie selbst- als auch potentiell fremdge-
fahrdendes Verhalten umfassen kénnen,
bestanden.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt war,
dass bestimmte technisch-strukturelle
Voraussetzungen

gegeben waren oder hergestellt werden
konnten, die flr eine hinreichend sichere
und sichernde Betreuungsumgebung flr
Herrn B. notwendig schienen. Ein zentra-
les Element stellte dar, dass eine ganz-
tédgig ununterbrochene Personalprasenz
auf der Wohngruppe gewahrleistet ist.
Weiter zahlte hierzu das Tirschlusssys-
tem der Gruppe, das jedes Offnen der
Wohngruppentir akustisch anzeigt. Auch
ist das Offnen der Wohngruppentiir nur
mit einem elektronischen ,Chip", der an
eine Kontaktflache gehalten werden
muss, moglich. Der AuBen- und Garten-
bereich war bereits mit einem Zaun be-
grenzt, welcher um eine Uberstiegssiche-
rung mit akustischem Signalgeber er-
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ganzt wurde. Auch ein ,Time-Out-Raum’
konnte im Wohnbereich reaktiviert wer-
den. Blick und ,potentielle Wurfbahn"
aus dem Garten auf die nachste, zur Ein-
richtung gehdrende StraBe sind durch
eine Hecke und eine mehrfach gestaffel-
te Baumreihe verdeckt.

Zur Rolle der ,,SicherheitsmaBnahmen"

Zu beachten ist: Alle ,SicherheitsmaB-
nahmen" - wie die durchgangige Mitar-
beiterprasenz, das Turschlusssystem und
auch der Zaun im AuBengelande mit
akustischer Uberstiegs- bzw. Beriih-
rungsmeldung - stellen keine ,Siche-
rung" in einem engeren, im (MaBregel-
)Vollzug gebrduchlichen Sinne dar, und
sollen dies in der Behindertenhilfe / in
unserer Einrichtung auch nicht. Es han-
delt sich - insbesondere bezogen auf
Klienten mit entsprechenden kognitiven
und motorischen Kompetenzen - viel-
mehr um recht deutliche und hoch-
schwellige Verhaltenshirden, die einem
nicht absprachegemaBen Verhalten
(i.S.v. Verlassen der Wohngruppe ohne
Begleitung) als physische und psychische
Barriere entgegen stehen. Sie entfalten
ihre Wirkung aber nur bei einer entspre-
chenden ,Grundeinwilligung" des Klien-
ten. D.h. sie kénnten durch gezieltes und
planvolles Handeln praktisch jederzeit
umgangen oder Uberwunden werden. Sie
stehen aber einem impulsiven Verlassen
der Gruppe entgegen und ihre Umge-
hung erfordert eine gewisse bewusste
Anstrengung.

Der Zaun um das Gartenareal ist z.B. ein
handelsiblicher  Metallgittergartenzaun
mit einer Elementhdéhe von 1,45 Meter;
die Uberstiegssicherung meldet einen
Uberstiegs- oder Manipulationsversuch
zwar akustisch, sie verhindert diesen
aber nicht. Auch das Tulrschlusssystem
hat nicht die Funktionalitdt einer ,Si-
cherheitsschleuse™ o0.d.. Durch ein Ab-
passen / Vorbeidrangeln in zahlreichen
Alltagssituationen oder durch das ,Ent-
leihen® / Entwenden eines Chips - z.B.
auch von einem anderen Betreuten -
wdre ein Verlassen der Wohngruppe
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maoglich. Die Einzelzimmer liegen auf-
grund der Hanglage des Gebdudes im
ersten Stock; ein bei dieser H6he noch
maoglicher Fenstersprung wiirde auf ei-
nen nicht durch einen Zaun umgebenen
Vorplatz des Hauses an der StraBe fiih-
ren.

Die entsprechenden Verhaltenshiirden
sind auch bereits in wenigen Fdllen be-
wusst und gezielt von einzelnen Klienten
Uberwunden worden. Es wurden in Ein-
zelfallen auch bereits Betreuungsvertra-
ge geklndigt, wenn durch ein wiederhol-
tes gezieltes Umgehen der Verhaltens-
hirden oder Versuchen hierzu und ent-
sprechendes weiteres Verhalten deutlich
wurde, dass keine hinreichende Einwilli-
gung und Bereitschaft zu einer abspra-
chegemaBen Zusammenarbeit in der
Betreuung bestand. Herr B. hat zu kei-
nem Zeitpunkt in seiner Beurlaubung
oder seit seiner Entlassung versucht, die
entsprechenden Verhaltenshiirden zu
umgehen.

Umzugsphase und wechselseitige
Hospitation

Ein besonders wichtiges Element bei der
Planung und Durchflihrung des Umzugs
von Herrn B. in unsere Einrichtung war
die wechselseitige Hospitation. Mitarbei-
ter der aufnehmenden Wohngruppe hat-
ten durch die Hospitation in der beurlau-
benden Klinik die Mdglichkeit, den Alltag,
die Ablaufe, die Organisation und die
Vorgehensweisen der Station und der
Klinik kennenzulernen. Dies bot einen
wichtigen Hintergrund, um Herrn B.s
bisherige Lebens- und Lernumwelt ein-
schatzen zu kdnnen und sich vorstellen
zu kénnen, was bisher ,das Gewohnte"
an Um- und Zugehensweisen, an All-
tagsablauf etc. fir ihn war. Dieser ,Ver-
stehensrahmen® war fir eine langere
Phase nach dem Umzug bzw. nach dem
Beginn der Beurlaubung wichtig, um die
Betreuung von Herrn B. so zu planen
und so kleinschrittig fortzuentwickeln,
dass es nicht bereits durch zu rasche
und abrupte Veranderungen in den flr
ihn seit mehr als einem Jahrzehnt ge-
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wohnten Zugehensweisen und Regelwer-
ken zu einer Uberforderung kam.

Auch begleiteten Mitglieder des Pfle-
geteams der entlassenden Station die
ersten Tage nach dem Umzug von Herrn
B. in der hiesigen Wohngruppe. Es konn-
ten wertvolle Hinweise auf mdgliche
Uberforderungs-, Irritations- und damit
auch potentielle Gefahrenquellen gege-
ben werden; neue Alltagsablaufe konn-
ten unmittelbar einer ersten Optimierung
unterzogen werden etc..

Die wechselseitige Kenntnis der Gege-
benheiten vor Ort und das persdnliche
»Sich kennen gelernt haben" erleichterte
auch die Kommunikation und die ver-
trauensvolle Zusammenarbeit insbeson-
dere zu Beginn der Beurlaubung von
Herrn B. wesentlich.

Ubernahme und Weiterentwicklung
der Betreuungskonzepte aus dem
MRV

Zu Beginn der Beurlaubung von Herrn B.
wurden die Betreuungskonzepte und
Absprachen, die sich zuletzt im MRV be-
wahrt hatten, zundchst weitgehend
Ubernommen und dann schrittweise ver-
andert. Insbesondere im Bereich der
Gemeinschaftsteilhabe und der Mitwir-
kung an Mehr-Personen-Aktivitaten im
Zusammenleben der Wohngruppe war
ein behutsames und kleinschrittiges
Tempo hilfreich und auch notwendig.
Neue Aktivitdten und Angebote wurden
jeweils erst dann aufgenommen, wenn
sich Herr B.s Verhalten unter den vorhe-
rigen Rahmenbedingungen als stabil
zeigte. In der Uberschaubaren Gruppen-
groBe der Wohngruppe erwies sich Herr
B. - entgegen friherer gutachterlicher
Einschatzungen - als zunehmend ge-
meinschaftsfahig, so dass er in der End-
phase der Beurlaubung und jetzt nach
der Entlassung weitgehend in vergleich-
barer Weise mit den Mitbewohnern am
Gruppenleben teilnimmt (s.o0.). Gemein-
schaftliche und komplexe soziale Situati-
onen stellen aber, neben einem Aspekt
von Lebensqualitat, auch weiterhin einen
potentiellen Be- und Uberlastungsfaktor
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fir Herrn B. dar, so dass sein Tagesab-
lauf auch bis dato wiederholte, einge-
streute Ruhe- und Entlastungszeiten in
seinem Zimmer enthalten muss, auf die
Herr B. auch ggf. von den MitarbeiterIn-
nen der Wohngruppe nachdriicklich hin-
gewiesen wird.

Verschiedene Betreuungskonzepte und
Arbeitsweisen, die sich bei Herrn B. im
MRV bewahrt hatten, wurden im Rahmen
der Wohngruppe Gbernommen, adaptiert
und weiterentwickelt, so dass sie nun
auch in die padagogische Arbeit mit an-
deren Bewohnern mit in dahnlicher Weise
herausfordernden Verhaltensweisen ein-
flieBen (z.B. die Verhaltensriickmeldung
/ -reflexion Uber einen Token-Plan, der
verbunden ist mit dem Tages- und Wo-
chenplan; ein an der jeweiligen Verhal-
tensstabilisierung orientiertes Stufen-
konzept). Auch die Idee fir das woé-
chentliche Bewohnerplenum und Aspekte
der Durchfihrung resultierten aus der
Zusammenarbeit mit der Herrn B. zuvor
betreuenden Station.

Vorfalle und Krisen

Wahrend und insb. zu Beginn der Beur-
laubungsphase gab es auch einzelne Kri-
sen und ernstere Vorfdlle. Dies war zu-
mindest in soweit erwartungsentspre-
chend, als dass fir Herrn B. ja gerade
auf Grund der verbleibenden, behinde-
rungsassoziierten ~herausfordernden
Verhaltensweisen™ ein besonders eng-
maschiges und spezialisiertes Beurlau-
bungssetting gesucht worden war. Ins-
gesamt zwei Mal kam es zu Angriffen auf
MitarbeiterInnen, die jeweils abgewehrt
und bewaltigt werden konnten. Einer
dieser Vorfalle kam dem Tatverhalten bei
einem der Anlassdelikte sehr nah (i.S.v.
Wirgen einer Mitarbeiterin). Beide Falle
standen in Zusammenhang damit, dass
Herr B. damit konfrontiert wurde, dass
er einen groben Regelversto3 begangen
hatte (Diebstahl / Entwenden von Dingen
in einem Einkaufsladen und auf der
Wohngruppe). In beiden Fallen sah Herr
B. im Nachhinein sein Fehlverhalten -
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sowohl das flr die Kritik Anlass gebende
als auch das auf den Angriff auf die Mit-
arbeiter bezogene - ein. Beide Vorfdlle
wurden in enger Absprache mit der Klinik
hier vor Ort mit Verhaltenskonsequenzen
belegt; von einer zeitweisen Rickfih-
rung in die Klinik, die Herr B. sehr firch-
tete, wurde sich Ubereinstimmend kein
wesentlicher zusatzlicher padagogischer
oder therapeutischer Effekt versprochen.
Im Gegenteil, es wurde eher die Gefahr
einer Verstérung von Herrn B., einer
maoglichen Beeintrachtigung der Betreu-
ungsbeziehung und einer madglichen
Schwachung der Rollenautoritat der
Wohngruppenmitarbeiter gesehen, was
ggf. jeweils entsprechende Impulsdurch-
briche eher wahrscheinlich gemacht als
in Zukunft vermieden hatte.

Ganz wesentlich war der Lerneffekt auch
auf Seiten des Betreuungsteams und fir
das weitere Betreuungshandeln. Herrn B.
mit gravierenderem Fehlverhalten sei-
nerseits zu konfrontieren, geschieht seit-
dem sinnvoller Weise nur in der sicheren
Situation der Wohngruppe, in Anwesen-
heit weiterer Mitarbeiter zur Absicherung
und vorzugsweise, wenn sich Herr B.
bereits in seinem Zimmer aufhalt. Nach
Beachtung dieser MaBgaben konnten alle
spateren ahnlichen Situationen mit Herrn
B. ohne weitere Ubergriffe auf Personen
geklart werden.

Weitere typische, bis dato noch und nicht
ganz selten auftretende Verhaltensprob-
leme sind Manipulationen und Sachbe-
schadigungen an Einrichtungsgegenstan-
den (z.B. Wasser / Urin in Feuermelder
und Steckdosen zu verbringen, bei Gele-
genheit hierzu; das Verstopfen von
Schléssern), kleinere Diebereien bei Mit-
bewohnern (z.B. Entwenden von SuBig-
keiten, Verschlucken von entwendeten
Sammelfiguren) und (zumeist verdeckte)
Rangeleien mit Mitbewohnern mit Uber-
schaubarem Aggressivitatspotential
(Kniiffe u.d.). Auch kann es bei Uberrei-
zung weiterhin zu deutlichen Erregungs-
zustanden vorwiegend mit auto-
aggressivem Verhalten (z.B. in die eige-
ne Hand beiBen, Kopf mit geringer Hef-
tigkeit gegen die Wand schlagen) kom-
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men; gravierendere fremdaggressive
Impulsdurchbriiche konnten bisher - bis
auf die zwei o0.g. Ausnahmen - im Rah-
men des angepassten Betreuungsset-
tings (inkl. auch Bedarfsmedikation und
Weisung, bis zur deutlichen Beruhigung
im Zimmer zu verbleiben) vermieden
werden.

Insgesamt ist zu betonen: Das geschil-
derte Spektrum herausfordernder Ver-
haltensweisen von Herrn B. war und ist
zwar einerseits durchaus nicht unerheb-
lich und wére in einem reguldaren Wohn-
setting zumindest in den Spitzen ggf.
kaum zielfihrend bewaltigbar. Anderer-
seits sind die genannten Verhaltenswei-
sen aber eben auch nicht auBergewdhn-
lich oder in ihrer Qualitat ungewohnt,
wenn man sie mit Verhaltensweisen an-
derer Klienten in der Behindertenhilfe
vergleicht, die einen deutlich erhdhten
psycho-sozialen Unterstlitzungsbedarf
bzw. einen Bedarf nach einer besonders
intensiven heilpadagogischen Betreuung
aufweisen.

Rolle der MitarbeiterInnen

Wesentlich mitentscheidend fir den er-
folgreichen Verlauf der Beurlaubungs-
phase von Herrn B. und fir die Weiter-
entwicklung seit seiner Entlassung in
unsere Einrichtung waren die Mitarbeite-
rInnen der Wohngruppe.

Eine gute berufliche Grundqualifikation,
eine Handlungssicherheit im Umgang mit
Krisen und die Bereitschaft und Fahig-
keit, im Team verlasslich Regeln und
Strukturen einzuhalten und fir die Klien-
ten bereit zu stellen, waren bereits durch
die langjahrige Arbeit mit anderen Klien-
ten des Heilpadagogischen Intensivbe-
reichs, welche sehr herausfordernde
Verhaltensweisen zeigen, vorhanden.

Gerade zu Beginn der Beurlaubungspha-
se kam die Herausforderung hinzu, sich
auf die verlassliche und vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit dem bis dahin un-
bekannten externen System MaBregel-
vollzug, das zundachst nach anderen Re-
geln und Pramissen funktioniert als die
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klassische Heilpddagogik, einzulassen.
Dies erforderte eine erhdhte Bereitschaft
zur Reflexion des eigenen Handelns,
Veranderungsbereitschaft, Fortbildungs-
und Entwicklungsbereitschaft, die Bereit-
schaft eigene gewohnte heilpadagogi-
sche Handlungsroutinen zum richtigen
Zeitpunkt fir eine Phase zurlick zu stel-
len und diese dann auch wieder passge-
nau engagiert zu vertreten. Die geschil-
derte Entwicklung von und fir Herrn B.
mit zu gehen und voran zu treiben, er-
forderte immer wieder auch Mut zum
Risiko, gepaart mit einer guten Einschat-
zung daflr, keine Leichtsinnigkeit an den
Tag zu legen, durch welche nicht hand-
habbare Krisen hatten provoziert werden
kénnen und die den positiven Verlauf des
Gesamtprozesses hatte gefdahrden kon-
nen.

Die MitarbeiterInnen der unmittelbaren
Wohngruppe mussten dabei auch als
Multiplikatorinnen wirken, um eine ent-
sprechende Handlungssicherheit auch an
andere, z.B. die MitarbeiterInnen der eng
kooperierenden Nachbargruppe, des ta-
gesstrukturierenden Angebots oder the-
rapeutischen Dienste zu vermitteln. Wo-
bei eine entsprechende Vertrautheit mit
Klienten in heilpadagogischer Intensivbe-
treuung auch bei diesen Mitarbeitergrup-
pen bereits gegeben war.

Die Aufnahme von Herrn B. stellte somit
einen Entwicklungsanreiz mit vielen posi-
tiven Wirkungen nicht nur fir das Be-
treuungsteam der Wohngruppe sondern
fir den Wohnbereich insgesamt dar.

Rolle der Leitung

Zumindest, wenn es sich bei der Auf-
nahme eines MaBregelpatienten zur Be-
urlaubung um ein Novum in der Einrich-
tung handelt - und wie die anschlieBen-
de Diskussion im Plenum zeigte, nicht
nur in diesen Fallen - kommt den Uber-
geordneten Leitungsebenen eine beson-
dere Wichtigkeit zu. Sie missen das
Vorhaben in der Einrichtung und in der
mit dieser verbundenen Offentlichkeit
(z.B. auch Angehdérige und Betreuer an-
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derer Klienten) vertreten. Sowohl im
Alltagshandeln, aber gerade auch bei
Krisen steht und fédllt die Handlungssi-
cherheit der MitarbeiterInnen auch ganz
wesentlich damit, wie sehr die Uberge-
ordnete Leitungsebene hinter dem Team
steht und es in seinem Handeln starkt
bzw. eine Richtung und Handlungsleitli-
nien vorgibt und verantwortet..

Medizinisch-psychiatrische und
psychopharmakologische Behand-
lung, psychologische Begleitung

Herr B. war und ist - ebenso wie viele
andere Klienten in der Heilpadagogi-
schen Intensivbetreuung - fiir eine hin-
reichende Verhaltenstabilitat auf eine
psychopharmakologische Dauer- und
ggf. Bedarfsmedikation angewiesen.
Wahrend der Beurlaubungsphase lag die
Behandlungsverantwortung bei der ent-
lassenden Klinik; mit dieser wurden z.B.
Anpassungen der Medikation bespro-
chen. Dennoch war es fir den Gesamt-
prozess und einen maoglichst nahtlosen
Ubergang zwischen Beurlaubung und
Entlassung sehr hilfreich, dass die
Wohngruppe von Herrn B. in die Versor-
gung durch einen internen medizinischen
Dienst und einen internen psychologi-
schen Dienst eng eingebunden ist. So
war Herr B. bei Ubergang der &rztlichen
Zustandigkeit dem internen psychiatri-
schen Facharzt bereits langjahrig ver-
traut. Der im Bereich zustandige Psycho-
loge war ebenfalls bereits in der Beur-
laubungsphase in die regelmaBigen Be-
handlungsplanungsgesprache eingebun-
den und ist es weiterhin in die Abspra-
chen im Rahmen der Nachsorge- und

F_Uhrungsaufsichtstermine. ~Hakende
Ubergange™ und daraus resultierende
Verunsicherungen fir das Betreu-

ungsteam oder Herrn B. konnten so
vermieden werden.

Refinanzierung

Herr B. wurde und wird zu dem fir die
Heilpadagogische Intensivbetreuung in
unserem Hause mit dem Hauptkosten-
trager verhandelten Satz betreut. Wah-
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rend der Beurlaubungsphase wurde dies
durch die beurlaubende Klinik refinan-
ziert; seit Entlassung leistet der zustan-
dige Uberkommunale Kostentrager (Be-
hindertenhilfe des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe).

5. Diskussion

Unter anderem wurden folgende Aspekte
diskutiert:

Das dargestellte Betreuungssetting
wurde von ,VertreterInnen™ des MaB3-
regelvollzugs im Vergleich zu den
~durchschnittlichen Bedingungen" im
MaBregelvollzug als ein deutliches
Mehr an Lebensqualitdt und heilpa-
dagogischer Foérderung bietend beur-
teilt.

Es wurde - auch in Rand- und Pau-
sengesprachen - deutlich, dass in
verschiedenen Bundeslandern ver-
schiedene Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe Betreuungsbedingungen,
wie die in dem vorliegenden Beitrag
geschilderten, fur ein vergleichbares
Klientel anbieten. Dies scheinen je-
doch eher gréBere oder (Komplex-
)Einrichtungen zu sein. Die Anzahl
der Einrichtungen scheint tberschau-
bar zu sein. Die Anzahl der unter
entsprechenden Rahmenbedingungen
und Auflagen innerhalb der jeweiligen
Einrichtung betreuten Klienten vari-
iert (i.S.v. Einzelfallldsungen vs. ver-
stetigtes Angebot mit mehreren Plat-
zen).

Diskutiert wurde, ob in dem berichte-
ten Beispielfall und in ahnlichen Fal-
len ggf. mit einem gréBeren heilpa-
dagogischen Optimismus Entwicklun-
gen beschleunigt vorangetrieben und
auf sichernde Betreuungselemente
starker verzichtet werden sollte.

Die erheblichen Schwierigkeiten, eine
Akzeptanz der Offentlichkeit fur ,Be-
urlaubungs- und Entlassgruppen® flr
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geistig behinderte MaBregelvoll-
zugspatienten zu finden, wenn solche
Vorhaben publik werden, wurde aus
zwei regional sehr unterschiedlich
beheimateten Behindertenhilfeein-
richtungen berichtet. Unabhangig von
fachlichen Erwagungen wurden beide
berichtete Vorhaben durch ,fachfer-
ne“ juristische Gesichtspunkte zum
Kippen gebracht. In einem Fall erwie-
sen sich bau- und flachennutzungs-
rechtliche Aspekte als ,Verhinde-
rungsvehikel™. Im anderen Fall schei-
terte das Angebot eines fachlich ver-
sierten Anbieters an eine kooperati-
onsinteressierte Klinik an Erwagun-
gen der regionalen Zustandigkeit und
der Lage (im jeweiligen Grenzgebiet)
in zwei verschiedenen Bundeslan-
dern.

Seitens eines Vertreters einer MaBre-
gelvollzugsklinik wurde auf die be-
sondere Schwierigkeit hingewiesen,
Uberhaupt Beurlaubungs- und Ent-
lasssettings flr die Patientengruppe
junger Manner mit Grenzbegabung
und Impulskontrollproblematik zu
finden.

Es wurde angesprochen - z.T. auch
in Randgesprachen - dass das unter-
schiedliche Reagieren der Entschei-
dungsstellen in der Justiz bei Krisen
in der Beurlaubung- oder Fuhrungs-
aufsichtsphase flir Nicht-Juristen z.T.
nur schwer nachzuvollziehen oder zu
antizipieren ist. Die entsprechenden
,Handlungsschwellen™, ab denen eine
MaBnahme zurlickgenommen oder
unterbrochen wird, scheinen Uberre-
gional wenig vergleichbar; so der
Eindruck aus einzelnen Fallbeispielen.

Dietmar Struck

Stephan Buschkamper

PD Dr. med. Konrad Peter
Diakonische Stiftung Wittekindshof
www.wittekindshof.de
dietmar.struck@wittekindshof.de
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Delinquenz und Kriminalitat in Einrichtungen der Behindertenhilfe
- Formen, Ursachen, Herausforderungen, Pravention im Kontext
geistige Behinderung

PD Dr. Ernst Wiillenweber, IFBFB, Institut fiir Forschung, Beratung, Fortbildung
in der Behindertenhilfe; Berlin

In stationaren, teilstationaren und ambulanten Wohnformen, Forderschulen und in WfbM
zeigt ein Teil der Klienten kritische Verhaltensweisen, die als Delinquenz oder als Krimi-
nalitdt bezeichnet werden. Es handelt sich um Zerstérungen, Entwendungen, Diebstahl,
Korperverletzungen, sexuelle Gewalt, usw. Die Einrichtungen zeigen sich hinsichtlich Er-
klarungen und Handlungsweisen unsicher und teilweise Gberfordert. Hierbei werden die
strukturellen Faktoren hinsichtlich Auftreten, Intervention und Pravention zumeist ver-
kannt.

Im Forum wurden die im Vortrag vorgestellten Perspektiven diskutiert, die sich auf die
Herausforderungen im Umgang mit Delinquenz und Kriminalitat in und flr Einrichtungen
der Behindertenhilfe beziehen.

®m  PD Dr. Ernst Wiillenweber

Institut fiir Fortbildung, Beratung und Forschung
in der Behindertenhilfe (IFBFB), Berlin
www.ifbfb.de
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Ambulante Nachsorge von Sexualstraftatern mit einer Intelli-
genzminderung

Dr. Tatjana Voss, Forensisch-Theapeutische Ambulanz, Institut fiir Forensische
Psychiatrie, Charité Klinik Berlin

Die Forensisch-Therapeutische Ambulanz (FTA) dient der professionellen Nachbehandlung von auch
intelligenzgeminderten Straffalligen, die aus der Haft oder einer MaBregel entlassen werden. Sie ist
ein Kooperationsprojekt zwischen der Charité und dem Land Berlin, namlich den Senatsverwaltun-
gen Justiz und Gesundheit, und wurde eingerichtet mit dem Ziel, die im Strafvollzug oder psychiat-
rischen MaBregelvollzug bestehenden Angebote zur Behandlung gefédhrlicher Gewalt- und Sexual-
straftater zu erganzen und so die Allgemeinheit vor neuen Straftaten zu schiitzen. Das Ziel der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung in der FTA ist es, das Risiko eines einschlagigen
Rickfalls deutlich zu reduzieren.

Nach Entlassung eines intelligenzgeminderten Patienten aus Haft oder MaBregelvollzug in eine fo-
rensisch- psychiatrische Nachsorge wird die bisherige intramurale Behandlung und das entwickelte
Nachsorgekonzept auf den Priifstand gestellt. Problematisch sind in der Nachsorge-Praxis weniger
die individuellen Risikofaktoren des Menschen mit Behinderung, die ja bereits vorher bekannt oder
zumindest antizipiert wurden. Bedeutsamer fiir eine gelingende Nachsorge bzw. die Pravention
erneuter Delikte wirken sich Bruchlinien in der Kooperation der beteiligten Fachdienste aus. Die
Bedeutung verlasslicher Kooperation zwischen Patient, Wohneinrichtung, gesetzlichem Betreuer,
Angehdérigen, Bewahrungshilfe und Forensischer Ambulanz soll anhand von Beispielen aus der ak-
tuellen Arbeit mit Sexualstraftatern, die eine geistige Behinderung aufweisen, illustriert werden.

[EHARITE

1. Geistige Behinderung und Delinquenz

Fathtagung der Deutschen Heilpadagogichen Gesellschalt
Menschen mit geistiger Behindening im Maliregeivollzug -
Heraustorderungen fir die Behandertenhife”

Tatjana Voli

Berlin, 07 Dezember 2012
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Pravalenz psychischer Storungen bei geistiger Behinderung

+ 1023 Erwachsene, davon

18,0 %4 schwwerste geistige Behinderung
18,9 % schweere 18,9 % schwere
247 % mittetschwera (N=625)

38,9 % leicht (N=398)

¢ 409 % psychische StGrungen

= 333 % leicht geistig behinderte Manner

« AR T % mitiel bis schiwer gelstig behinderte Frauen

oo it @, Mermial Hi-haatih e adulty with intelkectua| @sabiacioy, BIF D07, 630, 27-35

Am Entstehen von Problemverhalten beteiligte Faktoren:

Hiakogischi: und
mediziniuche
Faktaran

=" Problamverhafian
—I Bedngungen:
EntAicklungs-—s- | Pohologiche (——| = Ausking
faktoren Faiipren |+  Merarbeitung
1 v Aufrechd- . L .
orfia —
i Psychiatriche
Serungen

DoaantGardner,  Bridsiotiinion und Frinzicten”, Earopsluche Edition (ad}

Multidimensionales Modell der Persénlichkeitsentwicklung
nach Dosen

O=i Monate  Adsption psychophysiologische lmine Entwickiorg
Homénitase
615 Manste  wiate Binidung urd basale kping Entwichiung
Sovialisierung  Sicherhei
18-38 Monatd  enstn SalbetFromd-Diffsronrienng.  koine Entwickiorg
lidividustion  ohjeutived Selst
-7 kahre Idantifikstion  Ich-Farmang Aartoritatkonfiikt
timmipulshes fch)
1=12 fahma Hoalits ich-DHéfaranziemeg devid sl
bewuBesein dmsaralisches ich, (Eecirinisse, Wunacha
relighose kil Irdurassan)
W7 ahe pwe Aafenches ih, Inteeparsanae Ewartegen
Sazialisorung  ideales kch (soziale. Systper, sotiales
Gowiseer)

Down, Peychachs SBungen, Yorhakenprobleme und imelektuslic Behindanng, Hogreds (2010

Persénlichkeitsentwicklung nach Schweregrad der
intellektuellen Behinderung

[IQ < zu. Enlwh:thmgﬂlw hls 2 ZJﬂ'd'Nl]

Mmruom- ured Sogialiatiansphase, psychaphysiclogiichs Hambovtase und
mighche Entstehuni von hasaler Sichechin

HE.' < 20~ 35 En1wll:klungs-alttr.t 4 Hh-ff-:l

Faorad g i B

o

ittedoradicee mielleltuislle Bafirmdering
{10 < 35-50, Enmltkhnuﬂitnr 4=T Jahra)
Identifikatiorphasa, ich-Entwicklung limpulshas ich)

Leichte imtifek tuelle Behindarung
{10 = 50-70, Entwacklungsalter 7-12 lahra)
RusfitatsbawuBtisin, lch-Dif terenzierang {mamlbdws und refigicses ki

Doasii, Piychiichs Sarungat, Vaitdllssgrobmma uhd inlalokiuelle Debinderung, Hogrede C210)

Point prevalence rates of mental ill-health

Diagnostic category Clinical diagnosis

DC-LD diagnosis  ICD-10-DCR diagnosis  DSM-1W-TR diagnosis

(n=1023) n=1023) {n=1023) n=1023)
% Yo Y Y

Psychotic disorder! 44 38 2.6 34
Affective disorder 6.6 57 48 36
Anxiety disorder? 38 31 28 2.4
oD 07 0.5 0.2 0.2
Organic disorder 2.2 21 19 17
Alcoholfsubstance use disorder 1.0 0.8 0.8 0.8
Pica 2.0 2.0 0 0.9
Sleep disorder 0.6 0.4 0.2 0.2
ADHD 1.5 12 0.5 0.4
Autisticspectum disorder 75 4.4 2.2 2.0
Problem behaviour 225 18.7 0.1 0.1
Personality disorder 1.0 0.8 0.7 0.7
Other mental ili-health 1.4 08 0.7 0.4
Mental ill-health of any type, excluding problem 224 191 145 139
behaviours and autistic-spectrum disorder?
Mental ill-health of any type, excluding 37.0 32.8 14.6 14.0
autistic-spectum disorder?
Mental ill-health of any type, excluding 283 224 165 15.6
problem behaviours
Mental ill-health of any type 409 35.2 16.6 157

ADHD, attention-deficit hyperactivity disorder; OCD, obsessive-compulsive disorder.

1. Includes schizoaffective disorders. / 2. Excludes specific phobias.

Cooper et al, Mental ill-health in adults with intellectual disabilities, BJP 2007, 190, 27-35
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Emotionale Aspekte im Schema der emotionalen Entwicklung

' Umgang mit dem eigenen Kdrper
Objektpermanenz

Umgang mit Erwachsenen
Umgang mit Material

Aggressionsregulation
Umgang mit Gleichaltrigen

Affektdifferenzierung )
verpale Kommunikation

Selbsterieben

Dossan, Pygohinchs Saeungsn, Warbaltengeobisms und insbeiiuells Betinisung. Hogrels Qo)

Anfang des 20. Jh, galt ein 2usammenhang awischen Intelligenz-
minderung und Kriminalitat als evident.

Ahwachsnnige eriegen normalen oder abnormean friebartigen

impurisen ahne wel Widerstand, was ncht nur sl den Geschiachts
tried, sondern auch den Stehitrieb un den Brandstiftungstrieb
gelte; Desanders i Kaminato pn Asonof OOEF WABFIF I
fragiichen Zeat bei weitlichen Schwachsinnigen oie Menstruation

im Gange odér in Varberaitung war"” e rw

Daher wurden Menschen mit intelligenzminderung ,abgesondert”
und im NS-Reich sogar zwangssterilisiert und ermordet,
Lange Zeit gab es keine empinsche Forschung.

Methodische Probleme der Forschung
¢ Wiewird  geistige Behinderung” definiert?

«  Wie wird ,geistige Behinderung" "intellektuetle Minderbegabung”
gemessen?

o Wie wird Kriminalitat gemessen? (Anzeige, Anklage, Verurteilung?)
o Welche Kriminalitt ist gemeint (Problemverhalten/Straftat)?

= Dunkel-Hellfeldproblematik

Empirische Befunde (1)

2-5 % der dem Hilfesystem Bekannten sind schon ein-
mal delinguent auffallig geworden (erfasst nicht
diejenigen, die daheim/auf der Strasse Laben)

0.5-80 % der Tatverdichtigen (Anzeige)

14.2-36,0 % der Angekiagten
0-53 % der Inhaftierten

Ca.9-20 % der MRV-Patienten

Empirische Befunde (2)
Malefemale subjects registered for at least one crimse by age 30 years

Mo Mental Disorder or
Irntellectusil Handicap

[ fouse
s

Citfyer Mendal Dosorder

Plajer Marvial Dy

imelleciual Handicen

Sulitance Alnne

I |
] F. ] A L41] 1] 0 s
Pt g b B bl e et

tspafyite D990, Arch Gan Pyichisiry, ol ab, E8-Eg)

Empirische Befunda (3)

» Eindeltige Korrelation zwischen medriger Intelligen: und
Kriminalitatsbelastung —wgl. Farrington (1993, 2000}
30% hatten eine Verurteilung bis 2um Alter von 32 lahren
{micht in der Eingliederungshilfe untergebrachte Menschen
mit einer Intelligenzmindarung).

* Esscheint eine hohe Toleranz innerhalb der Einglisderungshilfe
fibr Ubsergriffe zu geben und

»  Ubergriffe auf behinderte Mitbewohner werden nicht 2ur Anzeige
gebracht, da diesen die Fahigkeit fehle, gine verwertbare Aussage
Zu machen,

Zusammenhang zwischen gB und Delinquenz (1)
Geringere Wahrscheinlichkett fir Mhite Collar Crimes”
Schwerpunkt , Brandstiftung” und , Sexualdelikte™ (7)

Umfangreiches Hilfesystem verhindert delinquente Entwicklungen?

Zusammenhang zwischen gB und Delinquenz (2)
Wahrscheinlich gleiche Risikofaktoren wie bei Allgemeinbevalkerung:

*  Junges Alter

»  Mannliches Geschlecht

» Erhebliche psychosoziale Belastung in Kindheit und lugend
{Straffalligkeit, Gewalttitigkeit, Sucht, Inkonstanz der
Bezugspersonen)

*  Frithe Verhaltensprablems

+  Arbeitslosigheit

« Hiufige Kontakte mit Hilfesystem (Erziehungsheratung,
paychologische Dienste, KH-Behandlung ete)
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Erklarungen zu Delinquenz bei Menschen mit gB

*  Hohe Bedirfnisspannung

* Geringe Flexibilitat der Bedurfnislenkung

s Beschrankte Maglichkeiten, Bedlrfnisse auf sozial zulassige
Art zu befriedigen

» Beschrankte Moglichkeiten, sich zulassig zu verteidigen

»  Geringe Umstellungsfabigkert

= Mangelhafter Uberblick Gber Zusammenhang von
Handlungsfalgen

* Geringe Problemlésekompeteng

Fazit 1:

« Menschen mit einer geistigen Behinderung sind in der Regel
deutlich haufiger Opfer von sozialen Verhdltnissen der Chn-
macht und der Gewalt

*  Aber: Manschen mit einer g sind im System der Strafverfalgung
Gberreprasentiert

» Dabei st unklar, ob sie tatsachlich mehr Verbrechen, als nicht
behinderte Menschen begehen

» Zusammenhang zwischen gB und Delinguenz ist komplex:
Es sind 2wei Gruppen von Straftatern mit einer geistigen
Behinderung histang beschrieben:

* Menschen mit leichter gB, gravierender sozialer Benachteili-
gung, krimineller Belastung in der Herkunftsfamilie, die der
Eingliederungshilfe nicht bekannt sind, dator aber der Kinder-
und Jugendpsychiatrie mit Storungen des Sozialverhaltens.
Early Starter, heimatlos, SubstanzmiBbrauch und familidre
Dysfunktion

+ 2 Gruppe: sind der Eingliederungshilfe bekannt, seltenere,
aber gravierende Delikte

2. Sexualdelinquenz bei Intelligenzminderung

Diagnosen bei Sexualstraftatern

= Paraphilien (Padophilie, Sadismus usw.)

= Persanlichkeitsstérungen
« antisoziale, narzibtische, emotional-instabile
« schizoide, dngstlich-vermeidende

« Intelligenzminderung

= Substanzmissbrauch, -abhangigkeit

= affektive Stérungen (Depression, Manie, Dysthymia)

Ursachen fiir sexuelle Devianz und/oder Gewalt?
* Riologie: Gene, Hirnschadigung, Hormone, Neurotransmitter

+ Kindheit/Lernen: Frihsozialisation, Bindung, Traumata,
Lermen am Modell (z.B. Pornografie)

+  aktuelle Lebenssituation: Lebenskrisen, Stimulation/
Enthemmung z.B. durch AlkoholDrogen/Pornagrafie

Traumatisisrungen

Eigene sexuelle Missbrauchserfahrung erhdht das Risiko, spiter
selbst Kinder zu missbrauchen

Aber: Kelneswegs zwingender Zusammenhang oder
notwendige Ursache

Studie: von 224 missbrauchten Jungen wurden 12 % selbst zu
Missbrauchstatern

Weltere Risikofaktoren waren:

* Materielle Vernachlassigung und Mangel an Beautsichtigung
# Elgener Missbrauch durch eine weibliche Person

« Feuge heftiger innerfamilijrer Gewalt

« Grausamkeit gegeniber Tieren

Geistige Behinderung ist ein Risikofaktor fiir sexuelle Gewalt
+ Schutrlosigkeit und Abhangighkeit

= RKommunikationsprobleme

Mangelndes Selbstbewustsein

Sehnsichte nach Normalitat

Mangelnde Sexualaufkizrung

Leben im Helm

Sexualitat bei Menschen mit Intelligenzminderung

sexuelle Entwicklung bei Menschen mit IM ist geprigt von
s Fehlenden normativen Lernerfahrungen

* Segregation

« Mangel an Intimsphare

o Missbrauch

o Sexuell dimpfenden Medikamenten

» Fehlendem Wissen tUber Sexualitat

Typische Vorurteile:
Menschen mit g selen besonders tnebhaft, distanzles, aufdringlich

oder;
Infantilisierung und Geschlechtsneutralitat/ Eternal children®
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Sexualstraftiter mit Intelligenzminderung
Thearlen zum Entstehen von sexueller Delinguenz bel Menschen mit
Intelligenzmindeung

Unerfahrenheit

Verhaltenshontrolle

Mangel an Fihigheiten

Bipolare Maglichkeiten e

star““gen . !-."!'l"!al.-n't:_-'.-'!-._'l.
Eigener sexueller
Missbrauch
Devianz

1. Counterfeit Deviance" Hinguwos, Grffiths und Quinssy, 1591
Sexuelles Problemverhalten ist Ausdruck von

» geringen Kenntnissen Gber Sexualitat, insbesondere den
emotionalen und psychologischen Aspekten von Sexualitat
(Thoemson, 2001)

» geringen sozialen Fahigkeiten

» wenigen Moglichkeiten, Sexualitat auszuprobieren

o sexueller Unerfahrenheit

und nicht van einer Paraphilie

Cave, Lusky und Lodchardt jcave: Lunsky et af {2007) und Lockhardt et al { 2010)
fanden keinen signifikanten Zuszmmenhang zwischen Counterfeit
Deviance und sexueller Delinguenz -

Aufgabe fiir das Helfersystem sei es vielmehr, mehr sexuelle Intimitst
und Situationen zu schaffen, in denen Menschen mit gB bedeutsame
und angemessene sexuelle Erfahrungen machen kdnnen - CD bildet
somit eher mangeinden sexuellen Erfahrung ab.

2, Psychische Erkrankung

,Dually Diagnosed” insbesondere Psychosen, Bipolare Stdrungen
Verhaltensstarungen fund, 1990 in 875 %

Therapie: Psychische Stdrung behandeln !

3. Eigener sexueller Missbrauch

Wie bei normal intelligenten Menschen auch - kann sein, ist
aber weder eine notwendige, noch ausreichende Erklarung filr
Sexualdelinguenz.

4 Vorliegende saxuslle Devianz

Sexualstraftater mit einer Intelligenzminderung begehen Delikte
iiber die Kategorien hinweg und differenzieren ihre Opfer wenig,

Sie neigen jedoch seltener dazu, schwere Sexualstraftaten zu be-
gehen oder ihre Opfer zu toten.

5. Impulsivitat

Unterschiedliche Befunde
Sexualdelikte sind Ausdruck von Impulsivitat und schlechter

Verhaltenskontrolle (siser und Daene, t599), ware auch gut zur Erklarung
von Brandstiftung

Aber: Parry und Lindsay finden 2003 pour intellect Disabd Res, 47, 433-7) bigi
Sexualstraftatern mit IM geringere Impulsivitatsscores

(statt dessen Beziehungsaufbau, vertrauenshildende Massnahmen,
Fahigkeit, Belohnung zu verzogern).

Soziomoralisches Entwicklungsmodell

LPsychologie der Moralentwicklung” dohiberg 1998
Intelligenzgeminderte Menschen durchlauten zwar die gleichen
Entwicklungsstufen, allerdings deutlich langsamer als Normal-
begabte. Die sozio-moralische Entwicklung hinkt der kognitiven
Entwicklung hinterher = Kognitive Entwicklungstheorie,

Perspektivenibernahme seman 1984 meint die Fahigkeit eines
Individuums, sich in soziale Situationen anderer Menschen hingin-
versetzen zu konnen.
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Soziomaralisches Entwicklungsniveau meint die Fahigkeit zur
Gewichtung moralischer Argumente”, d.h. alles, was den sozialen
Kontakt direkt oder indirekt regelt, wird als moralisch bezzichnet.

Die Fahigkeit, zwischen zwei gleichwertigen Regeln einen
Ausgleich zu schatfen, setzt voraus, dass es dbergeordnete Regeln
gibt, die als MaBstab dienen kinnen, Diese Metaregein schaf-

fen einen hierarchischen Mormenaufbau, der Voraussetzung zur
Wertung und Beurteilung moralischer Konflikie ist.

Aufgabe der wechselseitigen Rollenibemnahme und des

Perspektivenwechsels

Zur kognitiven Entwickiung nach Piaget

ENTWICKRINGSstadium

Niveau3 abea. 11 Lebensjahr 4. Formal-operationates Stadium

Miveau 2 7 bis 11. Lebensjghr 3. Konkret-operationales Stadium

Miveau 1 2.bis7 Lebensjahr 2 Das praoperationales Stadium

NiveauD Geburtbisca.2.j 1. Sensomotorisches Stadium

Moralische Entwicklung nach Kohlberg

Wiveau Pramoralische Phiase

Stufe: 1 Orientierung an Strafe und Gehorsam

Stufe 2 Maiver instrumenteller Hedonismus

MNiveaw I Moral der konwentionellen Rollenkordormitat

Stufe 3 Moral des guten Kindes, das gute Bezichungen aufrecht
erhdt und die Anerkennung der anderen sucht

Stufe 4 Mora! der Aufrechterhaltung der Autoritat

Naveau 0l Warzl der selbstakzeptierten motalischen Prinzipian

Stufe 5 Mora! des Verirages, der individusllen Rechte und des
demakratisch anerkannten Gesetres baw, Rechisystems

Stufe & Moral der individuellen Gewissensprinzipien

Assessment

Entwicklung steht noch relativ am Anfang

¢ Kenntnisse Gber Sexualitat

o Affekte, Emotionalitat, Selbstwertgefiihl
+ Kognitive Verzerrungen

3. Forensische Nachsorge von Sexualstraftatern in der FTA

Forensische Rehabilitation - theoretische Grundlagen 1

Der Konsens auf dem Hintergrund eines begrenzten
empirischen Forschungsstandes:

Forensische Rehabilitation sollte

in multiprofessioneller Zusammenarbeit auf Grundlage
psychologischen und psychiatrischen Fachwissens erfolgen,
strukturiert und bezogen auf konkrete Fertigkeiten sein,
psychische Erkrankung behandeln und das delinguente
Rickfallrisiko reduzieren und hierfir

den Zusammenhang zwischen beidem konkret beschreiben
kBnnen. (Hodgins 2002, Blackbum 2004, Robertson 2011)

Forensische Rehabilitation - theoretische Grundlagen 2

1. RNR - Modell fz8. sndrews & Bonta 200

kriminologischer Ansatz, Risiko-Bedisrfnis-Arsprechbarkeitsprinzip, zentrale
Frage Messung des Rickfallrsios, wenig Farschung zum Risikemanagement,
Problem der Ubertragbarkeit auf psychisch Kranke Tater und Ausblendung
nicht risikobezogener Behandiungsinhalte

il

. Storungsbezogene Modelle 8. MdCann 2007
Impart evidenzbasierter peychiatrischer und psychotherapeutischer Behandungs-
ansatze fir psychisch Kranke allgemein auf psychisch kranke Straftter, sehr wenig
Forschung zur (bertragbarkeit, Bezug Psychopathologie-kriminefies Verhalten

[

3. Ressourcenorientierte Modelle @GP, Ward 2007, Robertsen 2011)
ibengreifende s Modslls, dis Kriminalitat kenzeptualisiert als Ergzbnis imterner
und externer Hindemissz in der Efangung grundisgender sozialer Gater
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Good life madel (Ward 2007)
#in integrativer Ansatz

Building a Better Life

H-Gaod Loves et Bl Heomini inm Wharkbook

Hyp athese

individuen begehen Straftaten auf-
grund mangelnder Fahigkeiten,
wertvalle Ergebmisse im eigenen
Leben zu erzielen und in erfollender’
sozial akzeptabler Weise das Leben
Zu gestalten

sl eine persdnliche Verzichis-
lelstung, nur auf Grundlage einer
stabilen Lebenszutriedenheit

Vatei, P, Presoori, [ Baldng o beried [l Safer Lecinty Fred. JO0i

‘Prinzipien, die der Behandiung im GLM zugrunde liegen:
1. Sexualstraftater hatten mit groBerer Wahrscheinfichkelt als
Michttater erheblich unglnstige Entwicklungsbedingungen.
Der Manged an Maglichkeiten und Unterstitzung erschwerte die
Bildung eines kehdrenten Plans fir ein gelungenes Leben
2. \iele Tater haben mangelt es an der Fahigkeit und Fertigkeit zur
Erfiflung von Grundbedirinissen
4, Die Frustration ganz bestimmter Grundbedirfnisse ist starker mit
Sexualstraftaten assoziiert: Selbstwirksambceit {agency), emotionale
Ausgeglichenhait {inner peace) und BezishungBezogenhet frelatedness)
5 Das Risiko von Sexuslstraftatern wird vermindert, wenn man den
Tatern erméglicht, Fertigkeiten zu entwickeln um die ganze Breite
an menschlichen Grundbedirfnissen in ihr Leben zu integrieren,
mit besonderem Fokus auf die 3 o.g. Grundbeddrfnisse

“ates, P Prescott, O ilding A bather Ife. Safsr Socety Fraee 361

Grundbedirfnisse (primary good)

Leben

Gemeinschaft
Leistungsiihigleeit in

Psychoedukation ,Grundbedlrfnisse”;

1. Lebern: am Leben blelben/Oberleiben, positiver Weg (+): Sport, gute
Ermahrung etc., negativer Weg {-1:Feindseligksit bei Badrohungen

2. Wissen: Lernen und Verstehen, + Schulbesuch, andere lehren,
Therapie (sich sefbst kennen lernen), - Kindern Gber Sex belehren

3. Lelstiiindgdg Arbed und Spiet + Sport, Weiterbllding, Hoblby, guter
Jab

4. Unabhinglgheit und parsenliche Fraibelt (personal cholcal:

+ sich durchsetzen, Plane fir ein Ziel entwickeln, Wahlfrelheit

H - = elnschitzen, - Kontrolle, Misshrauch, Dominieren anderer
Glutk Arbeit und sl“ﬂ 5. Innere Ruhe =|--'ll-l'r.'.:rll-llI:||-'.'||' oFmind & Stress reduzlenen,
innerer mn nicht impubsive-argerlich reagleren wollen, meditieren, - Alkohal,
Spirltualitﬁt Drogen, Medikamentenmissbrauch, Sex o. Masturbation als Coping
Yates P, Peencoie, 0. Balldieg o betied e Safer Soriety Pre, 2010
6 Berichungen u. Freundschaft: + Zelt mit Freunden, Familie
Zielgruppe verbringen, eine Partnerschaft eingehen, andere unterstitzen, -
Mitglied einer Gang werden
#= 100 Behandiungsplitze 7. Gemeinschalt (Zugehdrigkeit zu einer Gruppel + ehrenamtlich
* 50 Platze for Patienten des KMV Berlin (§ 63 StGB) arbeiten, Machbarschaftshilfe etc., - Gangmitgled o  boy lave cdub
= 50 Piatze for Haftentlassene der IVA Tegel (SothA + SV'ler) member”
8. Splritualiat (Labenssinnk + Kirchenmitgliedschaft, Beten,
*  Indikaticnen: Gewalt- und Sexualstraftiter mit mittlerem bis Meditieren, geistiiche Werke lesen

haharem Ruckfallnziko sowie psychischen Stérungen
{de facto; Hochrisikotates, Oberwiegend Sexualdelinguenz)

9. Happiness (Freode, Gluckk + Dinge tun, die erfillend sind
{fulfillment), die Spass machen (sex), die eine Richtung im Leben
anzergen (Arbeit), - vergnigliche aber illegale Aktivitaten

10.Kreativitat: + Dinge zum ersten mal ausprobieren, Malen,
Musizieren, Modellieren etc., - Suche nach neuenfspannenden
sexuellen Abenteuerm

Yatey, P, Frescctt. O Buikding @ betier e, Safer Society Press. 2081

Personelle Struktur

Leitung Institut fiir Forensische Psychiatrie

Leitung Ambulanz Facharztin far Psychiatrie/Psychotherapie (1 VK)
Facharztin fir Psychiatrie/Psychotherapie (1 VK)

Psychologische Psychotherapeutinnen (4 VK)

Sozialpadagoginnen (2 VK)

Schreibdienst (1 VK}

Arzthelferin (0,9 VK)

Behandlungsangebot der FTA

Psychotherapeutische Einzel- und Gruppenbehandiung

« fufsuchende Arbeit, Krisenintervention

* Medizinische Diagnostik (Labeor) und Behandiung
(Psychopharmaka, Hormonbehandlung u.d.) auch jenseits
des Leistungsspektrums der Krankenversicherung

»  Ambulante milieu- und soziotherapeutische MaBnahmen

» Anlasshezogene Begleitung vor Ort

» Beratung/,Clearingstelle”
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Ziel der Behandlung

» Aktive engmaschige Verlaufsiberwachung

» [berwachung der Einhattung von Vorstellungs- und
Therapieweisungen

» RegeimaBige strukturierte Prognoseerstellung mit Risiko-
einschatzung

» Sicherstellung des Informationsaustausches mit Gericht,
BewHi, FA-Stelle ua.

» Vemnetzung mit Blick auf die Kriminalprognose

» Risikomanagement

Kooperation schwierig, wenn:

» unterschiedliches Verstandnis von Schwerpunkten, Zielen und
Prioritaten von Nachsorge

o unterschiedliche Wahmehmung von Bedart
(Behandlung, flankierende MaBnahmen, Weisungen?)

» erprobtes Nachsorgekonzept vs.  keine Straftaten wahrend der
Haftzeit"

* unterschiedliche Risikoeinschatzung

» divergierendes Verstandnis von Transparenz {,Nebenabsprachen®
bazw. nicht kommunizierte Alleingange)

s Umgang mit Informationen (z.B. unkentrollierte u. unkommentierte
Weitergabe von Gutachten, Behandlungsunterlagen etc. an zweck-
fremde Dritte)

= Vemetzung kostet mindestens Zeit und bindet Ressourcen

3. Forensische Nachsorge von Sexualstraftatern

in der FTA
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Strafvoll-
streckungs- Anwalt
kammer
VA Arzt S
Psychologe /
SozArb
Polizei
LKA 141
Bewshrungs-
hilfe
MRV: vorbe-
handler Arzt /
Andere Psychologe /
Behérden SozArb
Angehtrige
case-manager /
Eingliederungs-
hilfe

FTA

gesetzl.
Vormund- Betreuer gem.
schaftsgericht g§ 1960
betreutes Woh-
nen /
Sozialarbeiter sozialpsychiat-
rischer Dienst
Arzt/SozArb
Krisen-
intervention-
Psychiatrische
Klinik
Behandler: Werkstatt
Arzt — Zuverdienst
Psychologe SozialArB

5. Fazit

Notwendige Fragen fiir Machsorge als Krisenmanagement

Was hat sich seit dem Delikt geandart?

Welche Maglichkeiten bestehen,

verbleibendes Risiko zu kontrollieren?

Welche newen Erfahrungen birgt die Fretheit/Maftentlassung?

Verlallichkeit und Verbindlichkeit der beteiligten Fachdienste?

Wie kann man die praktische Situation aller Betroftenen verbessern?

Praktisches Risikomanagement in der ambulanten Nachsorge

Verknipfung mit anderen Mitwirkenden im System

» Stiitzende dubere Alltagsstruktur organisieren bel fehlender
Innerer Struktur

s Bezichungsangebot: verlassliche, kontinuierliche therapeutische
Beziehung

= Mit dem Patienten individuellen Risikofaktoren fr Rickfall-
szemario erarbeiten

= Patienten b!:f."lhllJ!‘_'ﬂ. WF-_-liur"u:‘;v:n erngubalten und Verhalten
selber aktiv zu kontrollieren - Krisenplan mit Rlckfallvermeidung

e Kontrolle, Medikation

Schlussfolgerungen

i

o

. Mit der Entlassung werden intern entwickelte Konzepte Ghber

Gefahrlichkeit auf Prifstand gestelit

. Notige Verbindlichkeit miss sich im Alltag entwickeln/behaupten
. Kooperation (VerbindlichkeittOffenheit) sind unabdingbar fir

gemelinsam getragenen Konsens
sehr unterschiadliche Unterstotzungshedarfe,
von Maonitaring bis Gruppentherapie

. Wieviel Behandiungfwieviel Kontrolie ist wirksam?
. Intensiv-Betreuung (Kommunikation, Kooperation, Koordination)

des gesamten Nachsorge-Netzwerks (eHelferkonferengza)

7. Risikoeinschatzung - Prognosebildung - Ristkomanagement
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Tagesstrukturierende Angebote fiir Menschen mit geistiger Behin-
derung aus dem MaBregelvollzug in einer Einrichtung der Behin-
dertenhilfe - Erfahrungen aus dem Paulo-Freire-Haus Viersen

Uschi Brands! Doris Wandke, Paulo-Freire-Haus LVR-HPH-Netz West, Region
Stadt Viersen

Das Paulo-Freire-Haus (PFH) ist eine Tagesforderstatte im LVR-HPH-Netz West und bietet seit zehn
Jahren auch geistig behinderten MaBregelvollzugpatienten der benachbarten Forensik - schon vor
ihrer Beurlaubung und Entlassung - eine Tagesstruktur (Arbeit, Beschaftigung). Dabei handelt es
sich um Menschen, die mit der Tatigkeit in der Arbeitstherapie der Klinik oder der hiesigen WfbM
Uberfordert sind.

Am Beispiel einiger ausgewahlter Klienten wollen wir darstellen, welche enorme Bedeutung die als

Arbeit definierte, entlohnte Tagesstruktur fiir langjahrig forensisch untergebrachte Menschen mit

geistiger Behinderung hat, die in der Forensik zumeist ganz unten in der sozialen Hierarchie ste-

hen. Hier geht es vor allem

= um die Férderung des Selbstwertgefiihles und die Erfahrung, eine niitzliche, als sinnvoll erfah-
rene Tatigkeit auszuiben,

= um einen Milieuwechsel im Sinne des Normalisierungsprinzips und die Schaffung eines auBerfo-
rensischen Sozialraums,

= um Beziehungsaufbau und soziales Lernen auBerhalb des forensischen Settings (incl. Rick-
sichtnahme auf und Flrsorglichkeit gegentiber Schwacheren),

= und um die Anbahnung einer nachforensischen Wohnperspektive in einer Einrichtung der Be-
hindertenhilfe.

Wir wollen einen fachlichen Austausch dariber flihren, was es an glinstigen und ungiinstigen Fak-
toren gibt und welche Rolle eine Tagesstruktureinrichtung im Gesamtzusammenhang einer Wieder-
eingliederung geistig behinderter MaBregelvollzug-Patienten spielt.

m  Uschi Brands
Doris Wandke
Paulo-Freire-Haus
LVR-HPH-Netz West,
Region Stadt Viersen
www.hph-netz-west.lvr.de

1 Forum 12 wurde anstelle der erkrankten Uschi Brands durch Markus Kellmann (siehe auch Fo-
rum 7) moderiert.
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Forensische Nachsorge aus der Sicht einer komplementaren Ein-
richtung

Bruno Reinke, Bethel.regional, Fachkrankenhaus Kana, Bielefeld

Seit 8 Jahren arbeitet das Fachkrankenhaus Kana in der forensischen Nachsorge mit Klienten, die
nach § 63 in einer forensischen Klinik untergebracht waren. Es handelt sich in der Regel um intelli-
genzgeminderte Klienten des WZFP Lippstadt, die im Status der Beurlaubung sind.

Um gerade diesen Klienten einen bestmdglichen ,Start" in die soziale Wiedereingliederung bieten
zu kénnen, ist eine enge Kooperation mit der abgebenden Forensischen Klinik unabdingbar, wobei
diese wahrend der Beurlaubungsphase die Fallverantwortlichkeit behalt.

Ein durch Fortbildungen, Tagungen und Hospitationen geschultes Team der Komplementareinrich-
tung betreut die Klienten in der Beurlaubungsphase, sowie nach der bedingten Entlassung.

Durch eine friihe Kontaktaufnahme sind Mitarbeiter der Komplementareinrichtung (KE) ausfiihrlich
Uber das Delikt und der Prognose informiert, haben den Klienten in der forensischen Einrichtung
sowie bei Besuchen des Klienten in der KE kennengelernt

Zwischen der abgebenden forensischen Klinik, der KE und dem Klienten wird ein individueller Be-
treuungs- und Krisenplan vereinbart. Ein Austausch zwischen Therapeuten und Mitarbeitern der
Forensischen Klinik und Mitarbeiter der KE finden regelmaBig statt, begrenzende MaBnahmen
kdénnen angepasst werden, Ziele neu definiert werden.

Ein Netzwerk aus Therapeuten der Forensischen Klinik, Bewdhrungs- und Fihrungsaufsicht und
der KE bildet nach der Beurlaubungsphase (Bedingte Entlassung) den stitzenden und verbindlichen
Rahmen um schnell und frihzeitig in Krisen intervenieren zu kénnen.

Die vernetzte systematische Zusammenarbeit der unterschiedlichen Fachkompetenzen, gesteuert
durch die KE, sichert die therapeutische Behandlung und auch die notwendige Kontrolle der Klien-
ten ab. Sie ermdglicht eine individuelle, auf den Hilfebedarf zugeschnittene therapeutische und
padagogische Planung, férdert einen passgenauen Ubergang in die Gesellschaft.

T T
s 5
o . . . . 2
% Forensische Nachsorge aus Sicht einer komplementaren % Fachkrankenhaus Kana
£ Einrichtung -
o L L @ « Stationdre Einrichtung der Behindertenhilfe
stiftungsbereich Behindertenhilfe
¢ 31 Platze / 5 Wohngruppen
Kana AT
¢ Menschen mit kognitiven Einschrankungen und
| ehiadnarvis 3 Problemverhalten
: ¢ Fakultativ geschlossene Gruppe (bis zu 6 Platze)
Q0)
ol & O  Bis zu 6 Platze forensische Nachsorge
< £
[ ©
|
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Bethel.regional

Bethel.regional

Bethel.regional

Bethel €3

Rahmenbedingungen

« Forensische Patienten aus dem WZFP Lippstadt (Eickelborn), Gilead

* Menschen mit einer Intelligenzminderung

* Untergebracht im MaRregelvollzug (MRV) gem. §63 StGB/ vermindert/
Schuldunfahig/ zeitlich unbefristeter Freiheitsentzug

« Entlassung in die Langzeitbeurlaubung aufgrund eines richterlichen
Beschlusses

mit entsprechenden Weisungen

« Status weiterhin Patient des MRV/ Finanzierung tiber den MRV

Voraussetzungen in der Einrichtung

* Ma missen in der Lage sein, notwendige Kontrollen und
begrenzende MaRnahmen durchzufiihren. (hier
unbedingte regelhafte Reflexion im internen Team, mit
Kollegen aus dem MRV, mit Therapeuten und der
Fihrungsaufsicht)

* Konsequente Haltung in der Betreuungsbeziehung, die
(trotzdem) von Interesse an diesen Menschen, von
Respekt und Empathie getragen wird.

1. Beurlaubungsphase FKH Kana

Zwischen MRV und dem FKH Kana ist ein individueller
Betreuungs- und Krisenplan vereinbart.

+ Zum Ende der Beurlaubungsphase Ubergang in der Regel in

die Eingliederungshilfe nach §53 SGB X, Fiihrungs- und
Bewahrungsaufsicht steigen ein.

+ Ubergang ist in unserem Setting unkritisch, da in der Regel die

gerichtliche Weisung auf weiteres Wohnen in unserer
Einrichtung erfolgt

Bethel.regional

Bethel.regional

Bethel.regional

Bethel €3

Voraussetzungen in der Einrichtung

Mitarbeiterschulungen, Fachfortbildungen/ Fachtagungen
zu forensischen Themen

Hospitations- und Fortbildungsmaglichkeiten werden
seitens des MRV angeboten. MA des MRVs und des FKH
erleben in gegenseitigen Hospitationen den
Betreuungsalltag

Interne Reflexion tiber Macht(miRbrauch),
Auseinandersetzung mit dem doppelten Mandat zwischen
Hilfe und Kontrolle, emotionale Abneigung gegenlber
Patienten mit Tathintergrund schwerste sexuelle
Ubergriffe

1. Beurlaubungsphase FKH Kana

Strukturierter Ubergang aus dem MRV

Vollstédndige, realistische Informationen tiber den Klienten:
Vorgeschichte, Anlassdelikt, Stérungsbild,Risikoeinschatzung,
rechtliche Rahmenbedingungen, Auflagen und Weisungen
sind bekannt und werden durch das Betreuungspersonal
sichergestellt.

Pat. haben durch Besuche/ Therapiesitzungen das Wohn- und
Betreuungsangebot kennengelernt

2. Nach der Beurlaubungsphase

* Finanzierung im Rahmen der Eingliederungshilfe

* Erarbeitung einer Individuellen Hilfeplanung/
Teilhabeberatung

+ Zielist eine stufenweise Ubernahme von
Selbstverantwortung und Selbstbestimmung im
Kontext Weisungen und Auflagen des Gerichts/
Bewahrungs-Fiihrungsaufsicht
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Bethel.regional

Bethel €3

Bethel.regional

Bethel &

2. Nach der Beurlaubungsphase

* Sogenannte Helferkonferenzen (Therapeuten,
forensischen MA aus Lippstadt, dem Bewéahrungshelfer/
der Fiihrungsaufsicht, der Teilhabeberatung, ggf. den
Kursbeamten der Kripo,dem Bezugsbetreuer und dem
Patienten) finden regelmaRig oder nach Bedarf statt

* Vermittlung in andere Dienste

Bethel.regional

Bethel €3

Zusammenfassung

(1) Ein Netzwerk aus Therapeuten der
Forensischen Klinik, Bewdhrungs-und
Fihrungsaufsicht und des FKH Kana bildet nach
der Beurlaubungsphase (Bedingte Entlassung) den
stiitzenden und verbindlichen Rahmen um schnell
und friihzeitig in Krisen intervenieren zu kénnen.

Zusammenfassung

(2) Die vernetzte systematische Zusammenarbeit
der unterschiedlichen Fachkompetenzen,
gesteuert durch das FKH Kana, sichert die
therapeutische Behandlung und auch die
notwendige Kontrolle der Patienten ab. Sie
ermoglicht eine individuelle, auf den Hilfebedarf
zugeschnittene therapeutische und
padagogische Planung, fordert einen
passgenauen Ubergang in die Gesellschaft.

Bruno Reinke

Bethel.regional
Fachkrankenhaus Kana, Bielefeld
Bethel.regional, Bielefeld
www.bethel.de
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Chancen und Grenzen praventiver MaBnahmen in der Unterstiit-
zung gewaltbereiter junger Erwachsener am Beispiel eines Berli-
ner Wohnverbundes

Annette Helbig, Dorit Mechling, die reha e.V., Berlin

Der Wohnverbund PistoriusstraBe in Berlin WeiBensee bietet jungen Erwachsenen mit herausfor-
dernden Verhaltensweisen Unterstlitzung im Wohnen und im Bereich Arbeit/ Beschaftigung. Wie es
gelingt, gewaltbereite junge Menschen in die Angebote zu integrieren bzw. an welche Grenzen wir
stoBen wollen wir unter der Betrachtung folgender praventiver MaBnahmen mit den Workshopteil-
nehmer/innen diskutieren:

Woher und wodurch kommen die jungen Erwachsenen mit herausfordernden Verhaltensweisen zu
uns? Welche Gemeinsamkeiten haben sie? Wie schaffe ich es, dass der junge Mensch ankommt? An
welche Grenzen stoBe ich bei der Erhebung des Hilfebedarfs? Wie nehmen die Kunden die Betreu-
ung an, was brauchen sie? Wie viele gewaltbereite junge Erwachsene verkraftet eine Gruppe? Wel-
che (Freizeit)-angebote stoBen auf Interesse? Was bringen die Mitarbeiter/innen mit? Was bekom-
men sie zur Reflexion, zur Entlastung? Wie bekomme ich therapieresistente Menschen dazu, ihr
Verhalten zu reflektieren? Welche Regeln brauchen wir? Wie gehen wir mit RegelverstéBen um? Mit
wem kooperieren wir? Welche Netzwerke haben wir aufgebaut? Wie bedeutsam ist es fir die jun-
gen Erwachsenen, eine sinnbringende Beschéftigung zu finden? Welche Rahmenbedingungen im
Land Berlin erschweren die Arbeit? Wie reagieren Nachbarn? Sind Angehdrige wichtig?

Drei Jahre Arbeit im 2009 neu gegriindeten Wohnverbund liegen hinter uns mit Hé6hen und Tiefen.
Wir laden Sie ein, diese Erfahrungen gemeinsam mit uns zu reflektieren und Ihre Erfahrungen in
das Gesprach einzubringen, um Ldsungsvorschléage zu erarbeiten, diesen gewaltbereiten Menschen
mit Lernschwierigkeiten eine Chance zu geben, am Leben der Gesellschaft teilzuhaben und somit
ein Leben im MaBregelvollzug abzuwenden.

Verwiesen sei auch auf die Diskussionsbeitrdge von Annette Helbig in der Abschlussdis-
kussion.

®  Annette Helbig
Dorit Mechling
die reha e.V., Berlin
www.diereha.de
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"Ich sage jetzt Bescheid, wenn ich ein Problem habe" - Forensi-
sche Nachsorge am Martin Gropius Krankenhaus Eberswalde. Ein
Fallbeispiel

Jacqueline Boultwood, Martin Gropius Krankenhaus, Eberswalde

Die Klinik fur forensische Psychiatrie am Martin Gropius Krankenhaus, Eberswalde, versorgt Pati-
enten, welche nach den 8§ 63 und 64 StGB untergebracht sind. Wahrend die Gruppe der intelli-
genzgeminderten Patienten friher auf unterschiedlichen Stationen behandelt wurde, erfolgt ihre
Behandlung hier seit 2010 durch zwei auf die spezifischen Belange dieser Patientengruppe ausge-
richtete Stationen.

Die auf die Unterbringung folgende Nachsorge wird durch die Forensische Ambulanz des Hauses
gewahrleistet. Direkte Folge dieser Neustrukturierung war eine Zunahme der Anzahl von Patien-
ten, welche heute aufgrund einer ginstigeren Legalprognose in den Verantwortungsbereich der
Forensischen Ambulanz lbergeleitet werden kdnnen.

Die (Re)Integration in die Versorgungsstrukturen der regionalen Behindertenhilfe erfordert die be-
sondere Beriicksichtigung spezifischer Risikofaktoren sowie der individuellen Ressourcen des ein-
zelnen Patienten. Gegeniiber den Patienten bestehende Vorbehalte und Angste der Mitarbeiter der
Institutionen muissen hierbei berlicksichtigt und durch eine kontinuierliche, durch Transparenz und
Expertise der Forensischen Ambulanz gepragte Uberleitung und anschlieBende Begleitung abgebaut
werden.

Anhand einer Fallvignette wird versucht, dieses Vorgehen exemplarisch zu verdeutlichen.

b [ | Robert Z. A [ |
- geb. 15.10.1987* o

"Ich sage jetzt Bescheid, wenn ich ein Problem
habe"

Forensische Nachsorge am Martin Gropius Krankenhaus
Eberswalde. Ein Fallbeispiel.

Juristische Aufnahmesituation

im MRV seit: 04.04.2007 (Alter: 19 Jahre)
Juristische Grundlage: § § 20, 63 StGB

Dipl. Psych. Jaqueline Boultwood . .
Delikt: Kérperverletzung u.a.

Martin Gropius Krankenhaus GmbH Eberswalde
- Klinik fiir Forensische Psychiatrie -

* Name und Geburtsdatum aus datenschutzrechtlichen Griinden verédndert
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Biographie

Biographie

Klinikaufenthalte:

n - 04.01.1994 bis 18.02.1994 (6 Jahre) L -
* Herr Z. ist das einzige Kind seiner Eltern Einweisung wegen Schwierigkeiten im Kindergarten- Diagnose: soziale
*  Die Mutter brachte zwei Halbgeschwister mit in die Ehe, Geschwister Q:igtai;urnrgests;?éiuer;%:gi einem Jungen mit friihkindlicher Himschédigung und Zeichen
leben in Fremdbetreuung
* Beide Eltern sind Alkoholiker :,1'02'_1994 bis 19'0: 'tlgg;(ﬁjahre! h 4 Wutanf3llen- Di A
* Zeitweise leben die Eltern getrennt, wobei der Vater stets Kontakt zu u',m” Sﬁr‘;gi:’niifgruﬁga' ferungszeichen und Wutaniallen- blagnose soz. Anpassungs-
seiner Frau und seinem Sohn hielt o 21.08.1995 bis 06.10.1995 (7 Jahre)
* :‘fré Z 'Srt‘ sf'tfﬁeme,r G.egu;“t.gSIStlg b?h'ndirt Iund wurde in die Einweisung wegen aggressiver Verhaltensauffilligkeiten
orderschule fur geistig Behinderte eingeschult = ) 30.11.1998 bis 18.12.1998 (11 Jahre)
* Die Erziehung des Sohnes iibernahm die Mutter. Sie konnte nicht Einweisung zur Krisenintervention- Herr Z. hat Kinder wihrend eines Kuraufenthaltes
angemessen mit der geistigen Behinderung ihres Sohnes umgehen. bedroht
* Sie setzte ihm kaum Grenzen und stellte die materiellen Zuwendungen 04.10.1999 bis 25.11.1999 (12 Jahre)
in den Vordergrund ihrer Fiirsorge. Einweisung wegen Tobsuchtsanfallen 1Q 40
. !(am sig seinen Wﬁn"sche nicht nach, 'reagierte Herr Z. _darauf mit 12.02.2001 bis 06.04.2001 (13 Jahre)
impulsiven Du_rchbrucher]. Herr Z. le'gte.au':h aggressive Einweisung wegen erheblicher Trotzphasen mit teils aggressiven Affektdurchbriichen
Verhaltensweisen gegeniiber anderen Kindern
+ Seit 1994 mehrfach Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken wegen 04.02.2002 bis 08.03.2002 (14 Jahre)
Schwierigkeiten im Kindergarten. Bei aggressiven Impulsdurchbriichen Einweisung wegen tobsuchtartiger Anfélle und kérperlichen Aggressionen gegeniiber
lief wurde Herr Z. teilweise zyanotisch und krampfte. der Kindsmutter
. hi Strafrechtliche Vorgeschichte
Blogra phie h | | Auszug aus den Ermittlungsakten der Polizei "W
Seit Beginn der Klinikaufenthalte wurde mit der Mutter in * 10.01.2005
enger familidrer Zusammenarbeit Erziechungskonzepte ‘éerSliclhﬁfz%ig}‘JStah' ;_:‘ begonderff fg’}"‘;}ere"?fa”;jlum TatéEitP“"kt:
2 H H 2 2 2 H en A1 , war [err £, noc anre alt, soaass von der
erarbeitet und Iegztllch eine Unterbrlngung in einem Heim Verfolgung gemaf § 45 Abs. 1 JGG abgesehen worden ist
vorgeschlagen. Die Mutter lehnte diese Vorschlage durchweg
ab ¢ 05.02.2005 (17 Jahre)
Randalieren in der Sparkasse- Herr Z. wurde mitgenommen und
Zeitweise (2005) musste die Familie laut gerichtlichem &uBerte, dass es toll sei Polizeiauto zu fahren
Beschluss eine sozialpidagogische Familienhilfe in Anspruch * 01.04.2006 (17 Jahre)
nehmen, die aus Mangel an Mitwirkung nach 3 Monaten Sachbeschadigung, Kellerfenster wurde von Herrn Z. eingeschlagen, hat
wieder eingestellt wurde. sich von einem Madchen dazu anstiften lassen
¢ 21.04.2006 (17 Jahre)
2906 wurde fiir Herrn Z ein gesetzl_icher Betreuer bestellt, Blumen aus einem Pflanzentopf gerissen
dieser schlug ebenso eine Wohnheim vor. + 25.04.2006 (17 Jahre)
. s i Notrufnummer des Rettungsdienstes betdtigt: Altersheim brennt, der
Iéeif.thgh !:esuchtkerlt::r PZI I:"a' % WObCheI? .emeL t friih Sachverhalt konnte nicht bestatigt werden;
ehincertenwerkstatt, hatte dann aber keine Lust iru Verdacht des VerstoRes gegen das Waffengesetz: Hr. Z. gibt an, die
aufzustehen. Pistole aus Polen zu haben
Gibt in der Vernehmung an, die Mutter geschlagen zu haben
Strafrechtliche Vorgeschichte Strafrechtliche Vorgeschichte
Auszug aus den Ermittlungsakten der Polizei ‘. ‘.

14.05.2006 (18 Jahre)

Selbstanzeige bei der Polizei, dass er Scheiben an einer Schule mit
Steinen eingeworfen habe;

Vermerk: erweckte den Anschein, dass er im Mittelpunkt stehen mochte;
solange er reden konnte, zeigt er sich freundlich und gut gelaunt, bei Kritik
reagierte er patzig und mirrisch und zeigte gesteigerte Erregung
18.05.2006 (18 Jahre)

Missbrauch von Notrufen- teilte mit, dass mehrere Personen geschlagen
werden

20.05.2006 (18 Jahre)

Fensterscheiben einer Schule mit Steinen- kehrte an den Tatort
alkoholisiert(1,00%), durchnasst und unterkiihlt zurtick- stat. Aufnahme
wurde vorgenommen

19.05.- 22.05.2006 Fensterscheiben eines Autohauses eingeschlagen-
Herr Z. entschuldigte sich beim Besitzer

31.05.2006 (18 Jahre)

Sachbeschadigung in der Sparkasse; Papierkorb umgestoRen; gegen
Bierwagen getreten, Fahrradsténder an die Wand gestoRen- Kein Alkohol
getrunken

07.06.2006 (18 Jahre) e -
Verdacht: Missbrauch des Notrufes (Vater hatte epileptischen Anfall, was

nicht bestatigt werden konnte); Aussage Hr. Z.- er habe sich um seinen
Vater gesorgt

* 08.07.06 (18 Jahre)

Missbrauch von Notrufen- Feuer gemeldet, was vor Ort nicht besttigt
werden konnte

11.11.2006 (19 Jahre)

Hr. Z. wollte mit einem mitgebrachten Schlissel einen Anhangerwagen
aufschlieRen, ein zeuge verwies ihn des Ortes, dann zog Hr. Z. einen
pistolenahnlichen Gegenstand heraus und gab sich als Kripo aus,
anwesende Leute sagten, er solle sich wegscheren, dann rief er die Polizei
an und gab an geschlagen worden zu sein

==

Alle Verfahren wurden wegen Schuldunfahigkeit
eingestellt.
Herr Z. uRerte, dass er zu einem Teil angestiftet worden
sei, ein anderer Teil sei aus Wut geschehen.
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Tatablauf

Am Abend des 22.03.2007 trafen sich zwei junge Manner und Herr Z. im
Heizungskeller seines Wohnhauses. Diese beiden Manner hatte er einige Zeit
zuvor im Jugendclub kennengelernt.

Sie verabredeten sich fiir den nachsten Morgen , um ,eine Oma“ zu
tiberfallen. Am néchsten Morgen trafen sich die Drei. Nachdem sie einige Zeit
vergeblich gewartet hatten, weil keine dltere Dame auf der StraRe
entlangging, erblickten sie gegen 8.45 Uhr die spater Geschadigte. Herrn Z.
wurde von einem Kumpel die schwarze Maske ubergeben, in die ein Schlitz fir
die Augen hineingeschnitten war. Nach Aufforderung zog sich Herr Z. die
Maske iiber den Kopf und setzte sich eine Kapuze auf. Herr Z. und die beiden
Anderen einigten sich, dass Herr Z. der Frau hinterher gehen und deren
Plastikbeutel wegnehmen sollte. Die anderen beiden Manner wollten in einer
anderen Strale auf Herrn Z. warten.

Die Frau schopfte Verdacht und fliichtete vor dem Beschuldigten, bevor der
Beschuldigte sie erreicht hatte.

Weil einer der Manner dariiber verargert war, reichte er Herrn Z. ein Messer
und forderte ihn auf, einen Autoreifen zu zerstechen. Herr Z. kam der
Aufforderung nach und zerstach den hinteren linken Reifen eines PKW.

Tatablauf

2 weitere Delikte:

* Am 04.06.2006 entbl6Bte Herr Z. seinen erigierten
Penis vor zwei Frauen und manipulierte daran.

* Am 31.03.2007 forderte Herr Z. seine Mutter auf ihm
Geld zu geben. Als diese das ablehnte, stieR Herr Z.
sie heftig gegen die Brust und drohte ihr ,Wenn Du
mir kein Geld gibst, schlage ich Dich tot.” Der Konflikt
konnte erst durch die Polizei beendet werden, die
Herrn Z. in Gewahrsam nahmen.

Diagnose

* mittelgradige Intelligenzminderung mit * - e
deutlichen Verhaltensauffalligkeiten die
Behandlung erfordert ICD-10 F71.1 (IQ
zwischen 41-53)

* Alkoholmissbrauch ICD- 10 F10.1
* Nichtorganische Enuresis ICD-10 F98.0
* Multiple Sprechstérung

Medikation: keine

Psychopathologischer Befund
bei Aufnahme e -

* Ungepflegter Zustand
* Sprache war verwaschen, kaum verstandlich
* Nadsste ein

* Fand schnell Kontakt zum Personal, zeigte sich bediirftig und
interessiert

* War zu Ort, Zeit, Situation und Person vollstdndig orientiert
* Stimmung war freundlich und ausgeglichen

+ Affekt flach, wenig moduliert

* Keine inhaltlichen oder formalen Denkstérungen

* Konzentration war leicht vermindert, Auffassung
eingeschrankt

* Analphabet

Stationarer Verlauf

Aufnahmestation:

*  Wurde von intellektuell iiberlegeneren Patienten unter Druck gésetzt; und
tatlich angegriffen

* Um in Patientengemeinschaft integriert zu werden iibernahm Herr Z.
unkritisch deren Vorschlage und griff z. B. einen Mitpatienten mit der
Kleiderstange tatlich an

* Sprach auf unterstiitzende Haltung des Personals positiv an

* Konnte dadurch sich gegeniiber den Eltern besser abgrenzen, verbesserte
die Korperhygiene und nahm an strukturierenden Fordermanahmen
regelmaRig teil

* Therapie erfolgte verhaltenstherapeutisch, war aber durch
Intelligenzminderung nur eingeschrankt umsetzbar- zeitnahe Verlegung

Langzeittherapiestation

* Fokus lag auf soziotherapeutischen MaRnahmen

* Es erfolgte ein NachreifungsprozeR beim Patienten

* Zeigte Fortschritte im moralischen Urteilen und im Umgang mit Problemen

Bezog vermehrt Stellung und vertrat diese gegeniiber Anderen

Sprach offen iiber seine Straftaten, wobei die Auseinanderset!‘

seinen Delikten durch seine eingeschrankten kognitiven Moglichkettep- s
begrenzt war- es erfolgte eine ehrliche Auseinandersetzung und eine
Verdnderungsmotivation war erkennbar

LieB sich taufen, als symbolischer Akt zur Abgrenzung gegeniiber seinem
friiheren Leben

Pflegte sexuelle Kontakte zu Mitpatienten, wobei unklar blieb, ob dies

nicht ein Verhalten aufgrund mangelnder Abgrenzungsfahigkeit war

Resozialisierungsplanung

Aufgrund einer sexuellen Beziehung zu einem Mitpatient war Herr Z.
zwiespaltig den Vorbereitungen gegeniiber eingestellt

Fiihlte sich nicht ausreichend ernst genommen und reagierte mit
erheblichen Erregungszustdnden- endete im selbstgewadhlten
Krisenzimmeraufenthalt am 05.05.2010

Nach raumlicher Abgrenzung zum Freund, konnte sich Herr Z. auf die
Planung der Langzeitbeurlaubung einlassen und trennte sich etwas spater
von seinem Freund
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Resozialiserung
* Integration in eine WfBM 2 Monate vor Einzug in die station
Wohneinrichtung fiir Menschen mit geistiger Behinderung '+ e s

+ WfBM war erstes ,,Ubungsfeld” im Umgang mit Anforderungen,
Kontaktaufnahme, eigene Grenzsetzung und Gestaltung von Beziehung

* Herr Z. konnte mit Unterstiitzung die Anforderungen, wie z.B. frithes
Aufstehen, piinktlicher Arbeitsbeginn, selbstindiger Weg zur Bushaltestelle
bewidltigen und sich den Rahmenbedingungen der WfBM anpassen

* Baute Kontakt zu Mitbeschaftigten auf und entwickelte Interesse an
Frauen

* 05.01.2011 Einzug in die stationdre Wohneinrichtung

Unterstiitzungsbedarf bei der weiteren Resozialisierung

* inalltaglicher Lebensplanung und -gestaltung

* Bei Gestaltung sozialer Beziechungen

* Bei Abgrenzung gegeniiber manipulativ auf ihn einwirkenden Personen

* Begriffe wie Freundschaft, Verlieben, partnerschaftliche Beziehungen,
Sexualitdt sind noch vermengt und miissen durch Erfahrungen mit
Bedeutung gefiillt werden

Zielstellungen fiir Probebeurlaubung
in stationdarer Wohneinrichtung ‘.

* schrittweise Ablésung vom stationdren Behandlungssetting
unter Aufrechterhaltung eines straffreien Lebens

* Reintegration in gesellschaftliches Leben im Rahmen einer
betreuten Einrichtung

* Entwicklung von Selbstwirksamkeitserleben

* Aufbau forderlicher sozialer Beziehungen sowie eines
tragfahigen Helfernetzwerkes

* Einbindung in tagesstrukturierende MaRnahmen und Aktivitaten

* Berufliche Tatigkeit in einem geschiitzten und betreuten Bereich
(WFBM)

* Erh6hung der Eigenstandigkeit und Verringerung der
Betreuungsintensitat im Verlauf eines langerfristigen Prozesses

Regeln und Vereinbarungen bei Antritt
der Probebeurlaubung (uitfe- und krisenplan)

* Einhaltung der Hausordnung der Wohneinrichtung

* Einhaltung des Abstinenzgebotes und bei entsprechenden Kontrollen
mitzuwirken

* Alle Aktivitaten auRerhalb der Wohneinrichtung nur in Begleitung durch
Mitarbeiter der Einrichtung

* Keine Auszahlung von Taschengeld (kein Verhltnis zum Geld)

* Kein Besitz eines Mobiltelefones (diente der Abgrenzungsfahigkeit, speziell
gegenlber den Eltern)

* RegelmaRiger Gesprachskontakt zwischen Patient und Mitarbeiter der
Einrichtung (1x taglich)

¢ Weitere berufliche Integration in WfBM

* RegelmaRiger telefonischer Austausch zwischen Mitarbeitern der Einrichtung,
WfBM und Klinik (1x wéchentlich) und alle 3 Monate Helferkonferenz

* Hausbesuche durch Klinik 1x wéchentlich mit anschlieRendem Gesprach mit
Mitarbeiter der Einrichtung und Patient

7 Verhaltensregelungen fiir in
symb0|darste"ung (als Karte laminiert ausgehandigt) '+ s

1. Ich kann mich von anderen abgrenzen und nein
sagen.

-1

4. Ich werde keinen Alkohol trinken.

. Ich bin auf dem Handy erreichbar und kann .

selbst anrufen. e

6. Ich betrete Haus 32 nicht.

NE=Tr==
HALT-- HALT- HALT
]
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Wiinsche/ Ziele
eitere Entwicklung b |

¢ Wachentliche Auszahlung Taschengeld
* Kauf eines Handy’s und Erlernen der Handhabung

* Waischewaschen lernen

* Teilnahme Discobesuch

* Teilnahme Gottesdienst in Begleitung im Nachbarort
* Selbststandige Ausgdnge im Wohnort

* Teilnahme Gruppenfahrt

* Hausbesuch bei den Eltern

* Praktika WfBM

* Teilnahme Sportangebot/ Lauftraining WfBM

* Erlernen des Lesens der Uhr

« Selbststindiger Tabakeinkauf

* Bessere Terminorganisation (Entwicklung Symbolkalender)

* Selbststdandige Fahrten in néachst-
groBere Stadt .
* Kochen lernen

¢ Teilnahme Seminar ,Partnerschaft und
Sexualitat”

* Selbststdandige Teilnahme Gottesdienst am
Wohnort

* Selbstdandige Fahrten zur Klinik
¢ Selbstversorgung
¢ Selbststandige Fahrten zum Bewdhrungshelfer

£
e
5
3
3
i
3

* Waochentliche Auszahlung Verpflegungsgeld
* Fahrrad fahren lernen

[ Fernziel: eigene Wohnung mit ambulanter Betreuung ]

Netzwerkpartner und deren
Koordination ‘. "

* Stationdare Wohneinrichtung
* WfBM

* Gesetzlicher Betreuer —
* Sozialpsychiatrischer Dienst

* Bewahrungshilfe ab Entlassung__

Helferkonferenz

Helferkonferenz-
WER sollte WARUM teilnehmen? ‘

3. Ziel:
Neue Zielsetzungen fiir
die nachsten 3 Monate

.|

Teilnahme :
Patient
u. alle Helfer

2. Ziel:

alle 3 Monate Informationsverlust <] Alfgabenverteilung
fir1-11/2h C ‘ iiberpriifen und ggf.
lir 1-
neu zuordnen
KRISEN

Themen:
Riickmeldung aller
Beteiligter iiber die
vergangenen 3 Monate,
Zielsetzungen iiberpriifen

1. Ziel:
Austausch aller

Beteiligter und
einheitlichen
Wissenstand schaffen

Herrn Z."s Entwicklungsschritte
ab Probebeurlaubung

Nach den ersten 3 Monaten 1.

P a3
v hlung Taschengeld 2x lich je 5,00€

v Erlernen des Wischewaschens

v Teilnahme Discok h in Begleif Wohneinrichtung

v Lauftraining WfBM

v Hausbesuch Klinik auf 14tégig erweitert

v Handykauf und Uben der Handybenutzung

v selbststindige Ausgénge am Wohnort mit Handyaushandigung (mit
Wegetraining)

v Uhr lesen lernen

nach dem 1. Jahr

v begleiteter Hausbesuch bei den Eltern

v Kochtraining

v Ausgangszeiten von Robert werden an allgemeine Hausordnung ange passt
v unbegleitete Ausgénge in nichst groRere Stadt incl. Zugfahrt (mit Wegetraining)
v selbststéndiger Tabakeinkauf

v Erstellung Symbolkalender (Verbesserung der terminlichen Organisation)
v Aushandigung Handy fiir 24h

v'Beginn Schulunterricht 1x wéchentlich- Lesen, Schreiben, Rechnen

v Teilnahme an WfBM- Seminar ,Partnerschaft und Sexualitat”

v Besuch des Gottesdienstes am Wohnort (zunichst in Begleitung)
¥'Unbegleitete Ausgénge zum Got am Wohnort

Nach dem 2. Jahr

v’ Telefonkontakte zwischen Klinik und WfBM auf alle 2 Wochen reduziert
v' Beginn Selbstversorgung- Erstellung Einkaufsliste anhand einer
selbsterstellten Bilderbroschiire
v Anregung der bedingten Entlassung und Vorstellung
Bewahrungshilfe
v Umazug ins Selbstversorger- Haus der Wohneinrichtung
v' Mai 2012: bedingte Entlassung, 5 Jahre Fiihrungsaufsicht
v WfBM- Heranfiihrung an die Bedienung technischer Gerite (z.B. Rasenmiher)
v selbststindige Besuche bei der Bewihrungshilfe
v Beginn Selbstversorgung
v’ Tabak in Eigenverantwortung im Zimmer
v 1. Bewohnerurlaub (Dank finanzieller Unterstiitzung einer
Stiftung)
v Uben von Zahlen und Rechnen in Wohnstétte 2x wéchentlich

Noch offene Ziele

» unbegleitete Ausgénge in die Klinik

» Fahrradfahren lernen

» wochentliche Auszahlung des Verpflegungsgeldes
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Problematische Themen T«
r =
Aufbau stabiler sozialer
Kontakte Kontakt Elternhaus

Erhaltung der
Alkoholabstinenz

Abbau von
Anspannungszustinden

- 4

Aufbau stabiler sozialer Beziehungen

mangelnde Abgrenzungsfahigkeit und negative Einfliisse ‘..
durch soziales Umfeld

* Kochtraining und
gemeinsame
Freizeitaktivitaten in der
Einrichtung: nach ca. 1
Jahr guten Kontakt zu
ménnlichen Bewohnern

= zun&chst nur Kontakt
zu weiblichen
Bewohnerinnen

hergestellt

aufgebaut

= 1. Kontakt zu
mannlichem
Bewohner- selbst
als problematisch
eingeschétzt, aber
ambivalent

* Regelaufstellung Herr Z.:
gegenseitiges
Zimmerverbot- Abgrenzung
erfolgreich hergestellt

=

Kontakt Elternhaus

hoch konflikthafte Konstellation, die u.a. zu P s
mindestens einer Straftat fiihrte

=Beide Elternteile alkoholabhangig
=Mutter, zentrale Figur der Familie,
akzeptierte die Abnabelung ihres
Sohnes nicht

*RegelmaBige konflikthafte
Situationen am Telefon

*Herr Z. wiinschte wiederholt
Kontaktabbruch

=Vater besuchte Herrn Z. in
regelmaRigen Abstanden vor Ort-
Mutter nie

=Telefonate ausschlieBlich
iiber Einrichtungsapparat
1. Hausbesuch seit
Unterbringung: April 2011 in
Begleitung- Fazit von
Robert: Hausbhesuche
zukiinftig nur in Begleitung
und Wohneinrichtung wird
neue Heimat

12/ 2011: Schlaganfall der Mutter : Fiihrte zur ,,Entspannung“ der Situation,
lebt aktuell im Pflegeheim

. " . =kurzzeitiger Kontaktabbruch
" Mai 2012: Vater erklarte die Mutter zwischen Herrn Z. und Vater
fiir Tod- Info nach 4 Wochen, dass | Krisenintervention
AL et [ durch tagl. Gespréch in
Wohneinrichtung

Abbau von Anspannungszustianden

Aggressivitét fiihrte zu Straftaten 1 e s

= regelm. Gespréachsangebote

Ausléser: (2.T. taglich)
1.L|ebes.k“ummer = Kommunikationsbasis
2. Loyalitat seiner sozialen Kontakte
3. Arger/ Wut erarbeitet
= Wochenplan mit
Gesichterkarten erarbeitet
(WfBM)
Reaktionen:

alternative Reaktionen:

* sozialer Riickzug
* Musik héren

* Nahrungsverweigerung

* schlug mit der Faust :‘,mg:"
auf Steine ein » gezielte Kontakte zu
Mitbewohnern suchen

Erhaltung der Alkoholabstinenz

‘ Diagnose Alkoholmissbrauch ‘ h

AHQSt vor Reaktion Herr Z.= Absicherung
Riickfall
» WBM: Desinfektionsmittel

Animati . benannt- wurde ausgetauscht

nimation im
Supermarkt « lies Mitarbeiter Lebensmittel
durch and auf alkoholische Substanzen

urch anaere priifen (z.B. Schokolade)
Kunden und
freikauflichen * bat um Alkometerkontrollen
Alkohol auch nach Entlassung

ono

Offene Themen

Angst/
Unsicherheit
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Angst/ Unsicherheit
A
Themen:
Rollenspiele mit
z.B. Entlassung, Erprobung
Ohr- OP, geplanter diverser
Hausbesuch im Reaktionsmuster

Elternhaus, etc.

N

Schafft
Aufmerksamkeit

Skalierungsfragen

Liste: positiv/
negativ

Aufmerksamkeit

= Wahllose
Themenansprache
gegenuber allen
Netzwerkpartnern

(N

Flhrte zur
Beschéftigung
der Mitarbeiter
von Wohnstatte
und WfBM

9

« Strukturierung der Themen

* Helferkonferenzen:
Zustandigkeiten fir Themen
wurden abgestimmt

* RegelmaRige

Gesprachsangebote in Wohnstatte
(zunéachst 1x tgl. fiir 20min, 1 Jahr
spéter reduziert auf 2x pro Woche)

* Gesprachsangebote WfBM
(1x wo. Auswertungsgesprach,
ab ca. 1 Jahr alle 2 Wochen)

Partnerschaftliche Beziehungen

In Vergangenheit ausschlieBlich sexuelle Kontakte mit .
Prostituierten

1. Romy: 3 Wochen- kein sexueller Kontakt

2. Julia: 1 %2 Monate + 1 Monat- kein sexueller
Kontakt

3. Mandy: 2 Wochen- kein sexueller Kontakt

4. Conny: 1 %2 Monate + 8 % Monate- erste sexuellen
Kontakte/ tiefe Freundschaft- mangelnde
Abgrenzungsfahigkeit (vernachlassigte eigene
Zielstellungen), Anregung von Paargesprachen in
Wohnstatte

5. Ulrike: 3 Monate- Geschlechtsverkehr- Abgrenzung
etwas besser gelungen, aber weiterhin
problematisch

6. Mandy- aktuelle Partnerin, Geschlechtsverkehr

® Jacqueline Boultwood
Forensische Ambulanz
Martin Gropius Krankenhaus
Eberswalde
www.mgkh.de
Boultwood.mrv@mgkh.de

198




B ABSCHLUSSDISKUSSION

Perspektiven fiir Menschen mit Behinderung im MaBregelvollzug

Abschlussrunde mit Vertreter/innen aus DHG, Behindertenhilfe und

MaBregelvollzug

Zusammenfassung von Monika Seifert

Teilnehmer/innen (von links nach rechts)

—  ANNETTE HELBIG, Bereichsleiterin Behindertenhilfe im Verein die reha e.V., Berlin

—  WERNER THIELEMANN, Pddagogischer Leiter der Vitos-Heilpadagogische Einrichtung Haina
—  DRr. MoNikA SEIFerT, Vorsitzende der DHG, Berlin (Moderation)
—  DRr. KARL KREUTZBERG, Chefarzt im Krankenhaus des MaBregelvollzugs Berlin

- Gerd Hoehner, Amt fiir den MaBregelvollzug, Landschaftsverband Rheinland, K&In

—  Pror. DRr. FrRIEDRICH DIECKMANN, Katholische Hochschule NRW, Minster, Fachbereich Sozialwe-
sen; stellvertretender Vorsitzender der DHG

Einstieg: Fernsehbeitrag von Do-
nau TV vom 29. Oktober 2012
iiber ein Urteil des bayrischen
Verwaltungsgerichtshofs

Im Urteil des bayrischen Verwaltungsge-
richtshofs vom 18. Oktober 2012 wird
einer privaten Behinderteneinrichtung in
Bayern untersagt, Menschen mit geisti-
ger Behinderung nach dem Aufenthalt in
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einer forensischen Klinik aufzunehmen
und ihnen Chancen zur Wiedereingliede-
rung in die Gesellschaft zu erdffnen -
obwohl der Trdger bereits jahrelange
Erfahrung mit diesem Personenkreis hat.
Zur Begrindung heiBt es, dass es sich
beim MaBregelvollzug um eine hoheitli-
che Aufgabe handele, die nicht von pri-
vatrechtlichen  Tragern (bernommen
werden dirfe. Zuvor gab es erhebliche
BlUrgerproteste gegen die Aufnahme von
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ehemaligen Straftatern in der Behinder-
teneinrichtung.

Mit Bezug auf den Fernsehbeitrag stellt
Herr Hoehner vom Amt fliir den MafBre-
gelvollzug  beim  Landschaftsverband
Rheinland klar, dass zwischen bundesge-
setzlichen und landesgesetzlichen Rege-
lungen der MaBregel zu unterscheiden
ist: Die Aufnahme und Beendigung der
MaBregel sind in § 63 und § 64 StGB
bundesgesetzlich geregelt; die Durchfiih-
rung der MafBregel unterliegt landesge-
setzlichen Regelungen. Hier gibt es Lan-
der, die ein MaBregelvollzugsgesetz ge-
macht haben (z. B. NRW), und Lander,
die kein entsprechendes Durchflihrungs-
gesetz haben (z. B. Bayern) und die
MaBregel in Anwendung der Psychisch-
Kranken-Gesetze zur Unterbringung in
einem  psychiatrischen Krankenhaus
durchfihren. Die Durchflihrungsgesetze
der Lander sind hinsichtlich der Anwen-
dungsgrenzen unterschiedlich. Grund-
satzlich koénnen hoheitliche Aufgaben
(wie MaBregelvollzugsaufgaben und Psy-
chisch-Kranken-Gesetze) in entspre-
chenden Einrichtungen durchgefihrt
werden. Die staatliche Aufgabe ist aber
nicht ohne Weiteres delegierbar. So habe
z. B. der Bundesgerichtshof bestatigt,
dass eine hoheitliche Aufgabe wie z. B.
der Justizvollzug nicht einfach in private
Tragerschaft gegeben werden kann. Zu
den im Fernsehbeitrag thematisierten
Bldrgerprotesten merkt Herr Hoehner an:
~ES gibt immer wieder das Problem, dass
Einrichtungen z. B. im Rahmen der Be-
treuung von MabBregelvollzugspatienten,
die noch nicht entlassen, aber beurlaubt
sind, in solche Konflikte geraten, wenn
das offentlich bekannt wird. Aber Gerich-
te, die dann einer Einrichtung eine beur-
laubende Betreuung verboten hatten,
sind mir nicht bekannt."
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Umgang mit Angsten der Bevol-
kerung

Herr Thielemann, Leiter der heilpada-
gogischen Einrichtungen in Haina, pla-
diert daflir, Strukturen zu schaffen, die
Vertrauen bei der umliegenden Bevolke-
rung erzeugen. Beispiel Haina: ,Haina ist
eine Gemeinde, in der die forensische
Klinik angesiedelt ist, auch die benach-
barten Einrichtungen. Es gibt eine psy-
chiatrische Klinik, es gibt unsere heilpa-
dagogische Einrichtung, ein weiteres
Wohnheim. Das ist so eine kleine Insel
fur sich. Wahrend an anderen psychiatri-
schen Standorten und forensischen
Standorten in Hessen Forensik-Beirate
gegrindet werden mussten, war das in
Haina weniger ein Problem. Dort besteht
unter der Bevoélkerung ein recht groBes
Vertrauen gegeniber den Einrichtungen,
den Einrichtungsleitungen, angefangen
bei der forensischen Klinik. Es ist nicht
auszuschlieBen, dass es dort in gréBeren
Abstanden auch mal Entweichungen von
Patienten gibt, aber grundsatzliche Prob-
leme mit der Bevdlkerung gibt es dort
nicht. Darliber hinaus haben wir als heil-
pddagogische Einrichtung seit der Griin-
dung vor 23 Jahren versucht, auch die
Struktur der Einrichtung zukunftsorien-
tiert zu gestalten. Wir haben Zug um
Zug die seinerzeit noch in Betrieb befind-
lichen psychiatrischen Gebaude auf dem
Zentralgelande verlassen, haben AuBen-
wohngruppen in den umliegenden Ort-
schaften gegriindet und haben da sehr
viel Offentlichkeitsarbeit betrieben. Die
Personen, die aus der forensischen Klinik
in unsere heilpddagogische Einrichtung
entlassen worden sind in diesen vielen
Jahren, die verteilen sich ein Stlick weit
Uber alle Wohngruppen, also auch lber
die Wohngruppen, die in anderen Ort-
schaften liegen. Da diese Zahl aber rela-
tiv gering ist und wir diese Personen ei-
gentlich auch ganz gut in die Wohngrup-
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pen integrieren konnten, habe ich das
bisher nicht als zentrales Problem oder
als besondere Aufgabenstellung empfun-
den, Uber ein normales MaB hinaus Of-
fentlichkeitsarbeit zu betreiben. Was ich
zumindest fir meinen Fall sagen kann,
ich kann das aber auch fir die anderen
Kollegen der anderen heilpadagogischen
Einrichtungen sagen, dass eine gewisse
Toleranz gegeniber der Arbeit der Ein-
richtung vorhanden ist und diese Einrich-
tung nicht im Fokus der Offentlichkeit
steht. Die allgemeine Wahrnehmung ist:
Da ist eine Einrichtung, die betreibt im
Schwerpunkt die Versorgung von Perso-
nen mit besonders hohen Unterstit-
zungsbedarfen. Da sind zwar forensische
Patienten mit drunter oder ehemalige
forensische Patienten, aber im Vorder-
grund steht eben diese Aufgabe, Perso-
nen mit besonderen Unterstitzungsbe-
darfen. Und mit dieser Zielsetzung, mit
dieser Aufgabe gehen wir eben auf die
Bevolkerung zu und kommunizieren mit
der Bevélkerung, versuchen Offentlich-
keit darzustellen. Also das Kriterium Fo-
rensik steht in diesen Einrichtungen nicht
so sehr im Vordergrund."

Menschen mit Behinderung im
MaBregelvollzug
Nach Einschatzung von Herrn Dr.

Kreutzberg, Chefarzt im Berliner Kran-
kenhaus fiir den MaBregelvollzug, ist die
Unterbringung von straffallig geworde-
nen Menschen mit Behinderung in Ein-
richtungen des MalBregelvollzugs eine
Fehlplatzierung: ,Es ist ja nicht umsonst
so, dass sich die Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe von den psychiatrischen
Kliniken differenziert haben. Das ist eine
wohltuende Differenzierung, weil man in
diesen Einrichtungen den Klienten ge-
rechter werden kann als in unseren Ein-
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richtungen. Da tduschen auch Spezial-
stationen nicht driber hinweg. Das Mili-
eu ist einfach gepragt durch 60 - 75 %
schwerstkranker schizophrener Patien-
ten, die sich im allgemeinpsychiatrischen
Setting oftmals als Systemsprenger er-
wiesen haben oder deren Erkrankungen
so schwer sind, dass sie da nicht mehr
behandelt werden koénnen und selbst
weiterfihrende Einrichtungen fir sie
nicht bestehen. Das pragt natirlich das
Milieu einer solchen Einrichtung und das
ist von einem lebensaufbauenden Milieu
ressourcenorientierter Arbeit Lichtjahre
entfernt. Von daher bin ich ein vehemen-
ter Vertreter, dort differenzierende Insti-
tutionen zu schaffen, wo man auch mit
dem entsprechenden interdisziplinaren
Arbeiten letztendlich das schafft, was wir
immer einzelfallbezogen mit unseren
Klienten zu schaffen versuchen: Ihnen
namlich sozusagen eine neue Lebens-
moglichkeit drauBen zu schaffen. Wir
verfolgen dabei das Modell ,Tue Gutes
und sprich nicht dariber." Denn Sie kén-
nen sich vorstellen, wie die Gazetten auf
die entsprechenden Einrichtungen rea-
gieren, wenn sie signalisieren, dass dort
forensische  Patienten  untergebracht
werden. Dann findet jeder seinen Kiez
absolut verteidigenswert und muss sofort
durch den Bezirksblrgermeister die
Ziehbricken hochziehen lassen oder die
Anwohner flrchten um die Preise ihrer
Grundsticke - und das ist immer ein
ganz zauberhaftes Argument, was natlr-
lich ideologisch immer verbramt wird.
Wenn sie mich gefragt hatten, was ist fur
uns das Fazit? Das Fazit ist natirlich,
dass wir auch aus unserer zurickgezo-
genen Verteidigungshaltung rausgehen
missen und mit Ihnen als Verblindete
fir unsere Patienten Lebensmdglichkei-
ten im Einzelfall drauBen schaffen mus-
sen — bis meine Vision vielleicht in Erftl-
lung geht, dass man Spezialeinrichtun-
gen fur geistig behinderte Menschen
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schafft und
kann.

ihnen da gerecht werden

Herr Hoehner sieht in der Positionierung
von Herrn Dr. Kreutzberg Parallelen zur
bundesweiten fachlichen Diskussion. Er
verweist darauf, dass der Landschafts-
verband Rheinland bereits vor 30 Jahren
die Langzeitbereiche fir geistig Behin-
derte aus den Landeskliniken in die da-
maligen heilpadagogischen Heime aus-
gegliedert hat — mit nachhaltig positiver
Wirkung: ,Was wir zur Zeit diskutieren,
das ist die Frage: Kann man eigentlich
eine solche Systemveranderung auch im
MaBregelvollzug durchfiihren? Das Prob-
lem scheitert im Moment noch daran,
dass in der bundesgesetzlichen Regelung
der § 63 StGB ausdricklich vorschreibt,
dass jemand in ein psychiatrisches Kran-
kenhaus eingewiesen wird. Das ist ja im
Grunde genommen auch richtig. Nur in
aller Regel ist es so, dass auch intelli-
genzgeminderte Menschen nach einer
gewissen psychiatrischen Behandlungs-
zeit eine andere Betreuung brauchen. Da
misste man schauen, wie das geht. Das
ist innerhalb des Systems Psychiatrie
meiner Uberzeugung nach zwar nicht
unmdglich, aber das st6Bt an bestimmte
Systemgrenzen."

Therapeutische Ansitze im MaB-
regelvollzug

Herr Prof. Dieckmann von der Katholi-
schen Hochschule NRW, Minster, hebt
hervor, dass im Vergleich mit der Allge-
meinpsychiatrie einige forensische Klini-
ken sehr spezifische Therapieprogramme
im Hinblick auf Menschen mit geistiger
Behinderung entwickelt haben - aller-
dings stiinden dort auch Ressourcen zur
Verfligung, Uber die sich Einrichtungen
auBerhalb der forensischen Psychiatrie
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freuen wirden, die durch adaquate Be-
gleitung gefdhrdeter Menschen zu ver-
hindern suchen, dass sie ,forensisch®
werden. In einigen forensischen Kliniken
gebe es ein Know-how in der deliktspezi-
fischen Bearbeitung in der Therapie, das
die Behindertenhilfe unbedingt nutzen
sollte. Fir die Wiedereingliederung seien
jedoch auch viele deliktunspezifische
Faktoren wichtig: ,Mir wurde das bei
Besuchen auch immer wieder berichtet,
dass es oft Menschen sind, die vor ihrem
Sozialisationshintergrund auch die ein-
fachsten basalen Fertigkeiten in der
Selbstpflege, in der Kommunikation, in
hauswirtschaftlichen Bereichen nicht
mitbringen." Das sollte starker als Teil
des therapeutischen Konzeptes gesehen
werden und sich auch in der Orientierung
des Personals niederschlagen. Gegen-
wartig habe das psychiatrische Personal
in der Begleitung der forensischen Pati-
enten eine Schlisselposition. Die Mitar-
beit von Heilerziehungspflegern, aber
auch Heilpéddagogen im therapeutischen
Team wilirde eine Menge Know-how ein-
bringen, um im Sinne der alten Foérder-
planung zum Kompetenzaufbau beizu-
tragen. In manchen psychiatrischen
Krankenhdusern ist es bereits gelungen,
Heilpadagogen in therapeutischen Teams
und Heilerziehungspfleger im Pflegeper-
sonal zu integrieren. In diesem Zusam-
menhang sieht Herr Prof. Dieckmann
auch in der Ausbildung von Pflegern,
auch an Fachhochschulen, Handlungsbe-
darf: ,,Wir haben schon Uberlegt ob es da
nicht auch Kombinationen zwischen Heil-
padagogik, Padagogik und Pflege geben
kdnnte in der Ausbildung, um da ein
spezifisches Know-how aufzubauen."

Auch hinsichtlich des Milieus, in dem die
Menschen nicht nur therapiert werden,
sondern einen GrofBteil ihres Lebens ver-
bringen, manche sogar ihr ganzes restli-
ches Leben, sei Uber Veranderungen
nachzudenken: ,Wie kann man da eine
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Struktur schaffen, die etwas starker dem
normalen Alltag auBerhalb entspricht.
Aber selbst wenn man eine spezifische
Psychiatrie flir Menschen mit geistiger
Behinderung hat, ist das so meilenweit
entfernt von der Alltagswelt, dass man
auch sagen muss, man verlernt in die-
sem Aufenthalt viele Dinge, die man spa-
ter erst wieder braucht. Ich glaube, da
kommt man auch an Grenzen in so ei-
nem forensischen Setting."

Im Bereich von Arbeit und Beschaftigung
sollte die Zusammenarbeit mit den
Werkstatten flr behinderte Menschen
oder anderen Mdéglichkeiten am Arbeits-
markt verbessert werden: ,Ich habe
manchmal den Eindruck, dass man im-
mer alles Therapie nennt in diesem
Krankenhausbereich, dass das vielleicht
auch nicht immer hilfreich ist, sondern
dass es haufig darum geht, auch einen
Alltag zu simulieren oder auszuftihren,
der in vielen Dingen dem, was drauBen
da ist, ahnelt." Dartber hinaus sollte die
Wiedereingliederung oder Ausgliederung
aus der forensischen Psychiatrie konkret
vorbereitet werden, so seien die Erfolg-
saussichten groBer.

Das Behandlungsprogramm flir Patienten
mit Minderbegabung und Verhaltensst6-
rungen, das im Berliner Krankenhaus fir
den MaBregelvollzug praktiziert wird,
enthdlt nach Aussage von Herrn Dr.
Kreutzberg eine gewisse Art von All-
tagssimulation. Dabei kdnne aber nicht
auBer Acht gelassen werden, dass man
sich in einem psychiatrischen Kranken-
haus befindet: ,Ich bleibe dabei, dass
das, was wir auf individueller Ebene an
Férderung herbeifihren kénnen bei den
Patienten, bei Weitem nicht das ist, was
wir in anderen Settings mit ihnen errei-
chen koénnten. Da ist eine Ressourcen-
Verschwendung. Das hangt mit struktu-
rellen Geschichten zusammen, das hangt
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aber auch damit zusammen, dass eine
solche Abteilung eben eingegliedert ist in
einen groBeren psychiatrisch gedachten
Zusammenhang, und aus dem lasst es
sich letztendlich nicht herauslésen. Das
heiBt, die 70 % der schwerst-psychisch
Kranken und Schizophrenen bilden den
Schwerpunkt in solchen Abteilungen, und
die anderen Patienten werden da zwar
nach Kraften geférdert, aber ich schatze
meine Krafte da durchaus auch realis-
tisch ein und sage, sie werden da nicht
gut genug geférdert. (...) Bei uns ist alles
Therapie. Fir die Gestaltung des Lebens
haben wir in unseren Abteilungen - das
muss man bei den Verweildauern auch
sehen, in die wir Uber die Jahre hinein-
gewachsen sind - dafltir haben wir kein
lebensbegleitendes und kein Biographie
begleitendes Konzept, was zur Zeit trag-
fahig genug ware, um einen Alltag Uber
funf bis sieben Jahre sinnvoll zu gestal-
ten. Und das gilt sowohl fiir unsere psy-
chiatrischen Patienten als auch fir unse-
re Kunden mit geistiger Behinderung,
mit denen wir auch viel zu hilfreich und
zu hospitalisierend umgehen im Grunde
genommen. Es ist ja nichts arbeitsauf-
wandiger als einem Menschen nicht zu
helfen und abzuwarten, bis er eben zu
einer Selbsthilfe heranreift. Und diese
Herausforderung, die kann man nicht in
einem Setting machen, in dem man bei-
de Patientengruppen dann noch in unter-
schiedlichen Gewichtungen parallel be-
handelt.”

Herausforderungen fiir die Nach-
sorgeeinrichtungen

Bundesweit ist es schwierig, Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe flir die Aufnah-
me von Menschen aus dem MaBregel-
vollzug zu gewinnen. Ursachen dafir
liegen in fehlenden Erfahrungen im Um-
gang mit diesem Personenkreis und in
unzureichenden Rahmenbedingungen,
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insbesondere bei Tragern mit Uberwie-
gend ambulant betreuten Wohnformen.
Frau Helbig, Bereichsleiterin beim Berli-
ner Trager die reha e. V., erlautert: ,Hier
ist der Sprung natirlich noch viel gréBer,
als wenn man nach dem MaBregelvollzug
Uber den geschlossenen in den offenen
Bereich wechseln kann. Darliber hinaus
ist ein groBer Unterschied zu sehen, ob
die Patienten, die dann bei uns zum
Kunden werden, zundachst im Beurlau-
bungsstatus zu uns kommen, um sich zu
erproben, oder ob sie direkt entlassen
sind. Wir haben deutlich bessere Erfah-
rung gemacht, wenn es diese Erpro-
bungsmdglichkeit gibt, weil wir insbe-
sondere einen Personenkreis unterstlit-
zen, der sehr jung ist und auch an der
Grenze zur leichten Intelligenzminde-
rung, zur Lernbehinderung sich bewegt,
und wir sehr gut arbeiten kdénnen mit
den Auflagen, die es im Beurlaubungs-
status gibt und den deutlichen Konse-
quenzen, die wir sonst mit unseren Re-
geln nicht so nahe bringen kénnen."

Seit 2009 unterstlitzt der Trager in ei-
nem Wohnverbund mehrere Menschen
im Beurlaubungsstatus. Zwei konnten im
Rahmen der Nachsorge ilber das statio-
nare Wohnen bis hin ins betreute Einzel-
wohnen begleitet werden. Deutlich
schwieriger sei es bei direkt entlassenen
Menschen: ,Wenn es dann zu erneuten
Delikten kommt, die aber nicht schwer
genug sind, um wieder strafrechtlich
verfolgt zu werden, wie Diebstahl oder
Beldstigung der Nachbarschaft. Wir ar-
beiten sehr sensibel mit der Nachbar-
schaft und versuchen eine Akzeptanz fir
unsere Einrichtung zu erreichen. Und
wenn dann solche Straftaten in der
Nachbarschaft wieder passieren und sich
die Angste gerade bei Familien mit Kin-
dern wieder verstarken, dann haben wir
die Situation, dass dieses miihsam auf-
gebaute Vertrauensverhaltnis wieder
eingeschrankt ist."
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Trotz der positiven Erfahrungen in der
Begleitung von Menschen im Beurlau-
bungsstatus wurde dem Trager inzwi-
schen von Seiten der zustandigen Berli-
ner Senatsverwaltung verboten, den
Personenkreis weiterhin zu betreuen:
,Bei einer angemeldeten Heimaufsichts-
begehung wurde uns ein Mangel be-
schieden, weil wir einen Kunden hatten,
der im Beurlaubungsstatus war. Es wur-
de so begriindet, dass die Kosteniber-
nahme nach § 63 StGB durch das Kran-
kenhaus des MaBregelvollzugs Uber-
nommen wurde und dass dieser Mensch
darum keinen Anspruch auf Eingliede-
rungshilfe hat. Dabei war er sehr wohl
ein Mensch mit ,klassischer" geistiger
Behinderung."

Personelle Bedingungen

Die personellen Rahmenbedingungen in
den Heilpddagogischen Einrichtungen
Haina sind auf Menschen mit hohem Un-
terstlitzungsbedarf ausgerichtet, darun-
ter auch ehemalige oder aktuelle forensi-
sche Patienten. Nach Einschatzung von
Herrn Thielemann entspricht die Perso-
nalausstattung jedoch in den meisten
Gruppen nicht den Anforderungen an die
Begleitung dieses Personenkreises: ,Wir
haben einen hohen Frauenanteil (ohne
jetzt geschlechterspezifisch eine Diskus-
sion hier aufzumachen) und es kommen
ja durchaus auch Sexualdelinquenten auf
uns zu. Und wenn Sie sich vorstellen,
dass in einer Wohngruppe am Tage viel-
leicht doch nur eine Fachkraft ist und
vielleicht zeitweise an verschiedenen
Tagen nur eine Hilfskraft und Sie disku-
tieren, auch unter Begleitung der Kolle-
gen aus der Forensik, die mdgliche Auf-
nahme eines forensischen Patienten mit
einem sexualdelinquenten Hintergrund,
dann kann es schon vorkommen, dass
dort die Teams, die ,unglicklicherweise’
nur Frauen haben, Angste entwickeln,
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weil dieses Haus auch nicht zentral mit
anderen Hausern eng zusammensteht,
sondern aufgrund unserer ansatzweise
dezentralisierten Struktur sich etwas
einsam fuhlt. In einem konkreten Fall ist
sind wir dann gemeinsam auf eine ande-
re Wohngruppe zugegangen, wo der An-
teil an mannlichem Personal hoéher ist,
und die haben diesen jungen Mann dann
aufgenommen. Der hat auch mihelos
den ganzen Entlassurlaub (berstanden,
ist seit einigen Jahren entlassen und
steht weiterhin unter Fihrungsaufsicht."

Finanzierung

Nachdricklich weist Herr Thielemann
darauf hin, dass die forensischen Klini-
ken bundesweit massive Probleme ha-
ben, Nachsorgeeinrichtungen fir die Pa-
tienten mit geistiger Behinderung zu fin-
den: ,Die stehen quasi auf der Matte und
kdénnen nicht raus. Und da gibt es Uber-
legungen, ob nicht eine zusatzliche so-
genannte ,heilpadagogische Station’ auf-
gemacht wird flr solche, die eigentlich in
Entlassurlaub gehen und eventuell ent-
lassen werden koénnten. Es gibt keine
Behinderteneinrichtungen, die das leis-
ten koénnen. Wir haben in Hessen die
Situation, dass die Anzahl stationdrer
Platze gedeckelt ist. Und da kommen wir
in diese Gesamtdiskussion Inklusi-
on/Ambulantisierung rein. Ich kann na-
tarlich den Kostentrager verstehen, den
Landeswohlfahrtsverband, wenn sie mei-
nen, wir deckeln zundachst mal die stati-
ondren Platze, versuchen damit einen
gewissen Druck auch auf die Trager aus-
zulben, dass sie eine hoéhere Anzahl
ambulantisieren, dadurch wieder statio-
nare Platze freischaufeln, um da wieder
von oben dann die Personen aufnehmen
zu koénnen, die auf stationdre Platze an-
gewiesen sind. Ich halte das persénlich
fir eine etwas illusorische Vorstellung.
Der Bedarf an stationaren Platzen nimmt
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zu und diejenigen, die in erster Linie da
hinten runter fallen, sind namlich die
forensisch relevanten Patienten - ganz
zu schweigen, dass es neben den foren-
sischen Patienten auch Personen mit
ganz hohen Hilfebedarfen gibt, die im
Moment auch Platze in diesen Einrich-
tungen suchen, wie wir sie betreiben. Da
mussten auf politischer Ebene Entschei-
dungen getroffen werden, die sich mit
der Frage beschaftigen: ,Wie kann man
einerseits die Forensik entlasten und wie
kann man andererseits Behindertenein-
richtungen, die Vvielleicht interessiert
sind, Strukturen, Konzepte zu entwickeln
flr forensische Patienten, wie kann man
diese Behinderteneinrichtungen ausstat-
ten?’ Wir wissen, dass die Versorgung in
der Forensik doch einen gréBeren Um-
fang hat, wahrend Behinderteneinrich-
tungen, die interessiert sind, von den
Kostentragern nicht einmal ansatzweise
mit so etwas ausgestattet werden. Also
diese Kostendiskussion, die misste man
auf relativ hoher Ebene, auf ministeriel-
ler Ebene flihren. Da missen auch die
Verbande versuchen, etwas zu bewegen,
wenn man etwas bewegen will! Ich be-
firchte nur, und da werde ich jetzt wie-
der so ein bisschen traurig, das wissen
wir alle, aber es tut ja im Moment keiner
was. Und das hat Hintergrinde."

Frau Helbig erganzt, dass in Berlin nach
erfolgter Umstellungsbegutachtung Kun-
den mit geringer intellektueller Beein-
trachtigung und besonderem psychoso-
zialen Unterstitzungsbedarf, die in Teil-
bereichen ihre Dinge sehr selbststdandig
erledigen kdénnen, eine sehr niedrige
Hilfebedarfsgruppe bzw. Leistungsgruppe
haben, auch die Menschen, die aus der
Forensik kommen: ,Das heiBt, dass wir
nicht nur nicht mehr bekommen fir die
schwierige Unterstiitzung dieser ehema-
ligen Patienten, sondern eher noch weni-
ger. Wir haben auch das groBe Problem,
dass sich das auch auf die Beschaftigung
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Ubertragt, dass der Mensch, der sozusa-
gen im Wohnheim eingestuft wird auto-
matisch dann auch seine Hilfebedarfs-
gruppe flr das Beschaftigungsangebot
weg hat. Menschen, die einen sehr ho-
hen Hilfebedarf haben, stehen nur sehr
wenige Minuten zur Verfligung. Und sehr
wenige Minuten heiBt eine sehr, sehr
schlechte Personaldecke. Wir brauchten
wirklich ganz andere Rahmenbedingun-
gen, um diesem Personenkreis gerecht
zu werden."

Herr Prof. Dieckmann warnt davor,
eine Diskussion ,ambulant oder stationar’
mit der Frage der Betreuung von ehe-
mals forensischen Patienten zu vermi-
schen: ,Es gibt grundlegende inhaltliche
Grinde, warum wir versuchen, das Hilfe-
system seit Jahrzehnten in Deutschland
umzubauen, z. B. finanzielle Grinde.
Aber wir haben auch sehr viele Bestre-
bungen, wo wir jetzt auch den Zwi-
schenbereich zwischen ambulant und
stationar erschlieBen, wo wir die Aussicht
haben, dass wir in einigen Jahren diese
Unterscheidung auch gar nicht mehr ha-
ben. Und was sich heute im ambulanten
und stationaren Bereich tummelt, das ist
ja teilweise sozusagen deckungsgleich."
Ein wichtiger Faktor in der gesamten
Diskussion sei das gestiegene Sicher-
heitsbedlirfnis der Bevélkerung: ,Was ja
in der Offentlichkeit wenig diskutiert
sind, sind die steigenden Kosten der fo-
rensischen Psychiatrie. Wenn man mal
die Kosten pro Platz in der forensischen
Psychiatrie nimmt, dann sind das enor-
me Summen, die da ausgegeben wer-
den. Und Mitarbeiter sagen mir, zumin-
dest das ist auf Dauer gar nicht so dar-
stellbar. Im Justizministeriumsetat in
NRW ist das ein Riesenbatzen, der in
diesen Bereich hineinflieBt. Und ein biss-
chen wehre ich mich natlrlich auch, dass
diese Kosten sozusagen jetzt abgewalzt
werden sollen auf die kommunale Ebene.
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Das kann ich verstehen, dass da die
Kommunen sagen: Halt, wir sind eigent-
lich nicht unbedingt dazu da, Probleme
des Landes zu lésen, die die Landerebe-
ne eigentlich finanzieren muss. Und man
muss ja doch sehen, wenn es gelingt,
friihzeitiger aus der forensischen Psychi-
atrie auszugliedern, sind das doch auch
erhebliche Ersparnisse, die da vollzogen
werden. Das spart den Landern doch
enorm Geld."

Pravention

GroBer Handlungsbedarf besteht auch
bei der Pravention delinquenten Verhal-
tens, insbesondere bei jungen Erwachse-
nen mit besonderem psychosozialem
Unterstlitzungsbedarf. Frau Helbig hat
eine Konzeption fir die Arbeit mit die-
sem Personenkreis entwickelt: ,Wir sind
Uber LOTSE, das ist die Berliner Wohn-
vermittlung flir Menschen mit Behinde-
rung, auf das Projekt ,Work and Box
Company’ in Taufkirchen bei Minchen
hingewiesen worden, die mit straffalligen
Jugendlichen arbeiten, Uberwiegend oh-
ne Intelligenzminderung. Es ist eine Ein-
richtung, wo die Jugendlichen sozusagen
noch mal als Auflage bekommen: entwe-
der Knast oder dieses Projekt durchzu-
ziehen. Und wir waren da sehr begeis-
tert, zumal uns auch Menschen, die
selbst die MaBnahme durchlaufen haben,
dort Rede und Antwort standen. Zum
Beispiel ein junger Mann, der meinte,
nur weil einer wirklich drei Wochen lang
jeden Morgen um sechs kam und geklin-
gelt hat und sich nicht hat abschrecken
lassen, sondern immer weiter dran ge-
blieben ist, hat er es geschafft, diese
MaBnahme zu bestehen. Wie oft geben
wir viel zu frih auf? Wie oft sagen wir:
Ach, der ist nicht da, der hat keine Moti-
vation, der wirkt nicht mit. Das war eine
wesentliche Erkenntnis. Und wir dachten,
wir versuchen, dieses Projekt auch fir
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die jungen Menschen, insbesondere fir
die jungen Manner mit Intelligenzminde-
rung nach Berlin zu Ubertragen. Wir ha-
ben dann einen Fachbeirat gegriindet mit
LOTSE, mit Frau Dr. Voss von der foren-
sisch-therapeutischen Ambulanz, mit
einem Jugendrichter und Vertretern
komplementarer Einrichtungen und ha-
ben ein Konzept entwickelt, was wir
klrzlich auch dem Senat vorgestellt ha-
ben. Die haben gesagt, das ist ein tolles
Projekt, aber wenn die Menschen doch
nicht klassisch geistig behindert sind,
sondern eher lernbehindert, dann sind
wir ja nicht zustandig. Es gibt sozusagen
fUr dieses Projekt keinen Leistungstyp.

Unser Konzept ist sehr anspruchsvoll und
braucht nattlirlich auch eine enge fachlich
qualifizierte Personaldichte. Ziel ist: Er-
halt des Wohnplatzes und Integration in
eine Art von Beschaftigung, also in eine
Art von externer Beschaftigung, entwe-
der Nachholen von Schulabschlissen
oder Ausbildung oder auch Arbeitsplatze
entweder in Werkstatten fir Menschen
mit Behinderung, aber auch durch unter-
stitzte Beschaftigung auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt. Wir haben das Projekt
"Handschlag" genannt, also wirklich sich
drauf einlassen auf ein Projekt, wo sie
diese MaBnahme zwei bis drei Jahre
durchfihren, bis zur Vermittlung in Ar-
beit oder in Ausbildung. Ein Teil des Pro-
jekts beinhaltet die Arbeit im Boxring,
nicht als SportmaBnahme. Es geht dabei
um Nahe-Distanz und darum, in Eskala-
tionssituationen das Gesprach zu suchen.
Was macht jetzt den Arger aus? Sie ha-
ben auch handwerkliche Angebote, wei-
terhin Sport, auch therapeutische Ange-
bote. Also eine gute Mischung. Und flr
jeden lauft dann wirklich eine Akquise,
fir jeden Einzelnen wird geguckt, was
kann fur ihn oder sie die geeignete Be-
schaftigung sein. Das sind so ganz grob
die Inhalte. Alle finden das Konzept sehr

207

gelungen, nur leider keiner finanziert es
bisher."

Anregungen fiir die weitere Ar-
beit der DHG

Herr Prof. Dieckmann: ,,Was ich sehr
beeindruckend fand, wir haben von Sozi-
alraumorientierung und ein bisschen von
Inklusion gesprochen, was kann das flr
diesen Personenkreis heiBen? Heute gab
es auch ein paar Stimmen, die gesagt
haben, das sollte die DHG auch mal rea-
listisch betrachten, auch wirklich in den
Fokus nehmen, an der Tagung ist es
vielleicht zu wenig vorgekommen. Und
es gibt ja einige Einrichtungen, die sich
auf den Weg gemacht haben, die sehr
eng mit der forensischen Psychiatrie zu-
sammenarbeiten, die vielleicht auch Al-
ternativen entwickeln kénnen, dass man
gar nicht in die Forensik als Einrichtung
gehen muss. Das sollten wir als DHG uns
mal genauer anschauen, auch unter dem
Aspekt der Lebensqualitat. Es geht ja
hier letztendlich immer um die Lebens-
qualitat der Betroffenen, was hat das flr
Vorteile, das vielleicht in der Offentlich-
keit deutlicher darzustellen - und zwar
nicht mehr nur als Einzelprojekte, son-
dern im Grunde als Ldésung, die man rou-
tinemaBig gibt, wo es Vernetzungen gibt,
die einfach Alltag, zur Routine, zur
Selbstverstandlichkeit werden und die
nicht auf Initiative von einzelnen Perso-
nen nur angewiesen sind."

Herr Hoehner: ,Ich will den Aspekt der
Offentlichkeitsarbeit herausgreifen. Ich
mochte die Gesellschaft und auch die
Einrichtungen auffordern, diese Aufga-
benstellung offensiv in der Offentlichkeit
zu vertreten. Wir haben in NRW mit der
Einrichtung von Forensik-Beirdten, die
im Gesetz auch vorgesehen sind, eine
Institution in den letzten zwolf Jahren
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entwickelt, die die Blrger eines Standor-
tes in die Beratung und auch in die Vor-
bereitung und in die Klarung von Krisen-
situationen mit einbezieht. Das hat er-
hebliche Arbeit am Anfang gekostet,
aber letztendlich ist das die Akzeptanz-
arbeit, von der jetzt auch zum Beispiel
die MaBregelvollzugskliniken in kritischen
Fallen wirklich auch leben. Ich kann nur
raten, diese Aufgabe offensiv zu vertre-
ten, um gar nicht erst unter irgendwel-
chen, sage ich mal deutlich, Etiketten so
eine Art von Schmuggeltatigkeit zu ma-
chen. Man muss dann die Arbeit in den
Gremien mit der Bevélkerung eine Zeit-
lang durchhalten, dann wird das erfolg-
reich."

Herr Dr. Kreutzberg: ,Wofilr ich mich
bedanken méchte, ist naturlich einerseits
die Einladung, andererseits die Gewo-
genheit, die ich auf Ihrer Seite unserer
Arbeit gegeniliber gesplrt habe - eine
ausgestreckte Hand, das hat man als
forensischer Psychiater in diesem Leben
nicht so haufig. Wir sind auf Ihre Gewo-
genheit angewiesen. Wir muissen den
Kontakt zu Ihnen intensivieren, das
nehme ich mit und auch als Auftrag.
Mein Wunsch ware, dass Sie mir zu gu-
ten forensischen Patienten verhelfen.
Das sind Patienten, die nicht bei mir auf-
genommen werden und die ich zu Ihnen
entlassen kann. Das heiBt, dass ich Sie
bitten wirde, die drei Kernbereiche der
Prophylaxe vielleicht doch mal konzepti-
onell etwas aktiver ins Auge zu fassen.
Es ist der Bereich der Sexualitat - jeder
Sexualstraftater weil ungeféhr seit sei-
nem zwdlften bis vierzehnten Lebens-
jahr, dass er einer wird, bei den Entwick-
lungsretardierten natirlich ein bisschen
spater. Wir wissen davon zu wenig. Gu-
cken Sie bitte auf den Bereich der Sucht
- das was sozial akzeptiert ist, ist nicht
das, was fur unsere Klientel das Richtige
ist. Und seien Sie so nett, auf den Be-
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reich der aggressiven Sozialisation auch
ein Auge zu werfen - nicht alles, was
mannlich ist, ist auch gut, und was
Ubermannlich ist, ist garantiert schlecht
und fuhrt natdrlich auf ganz schrage
Wege. Das ist kein Zufall, dass 80 bis 90
% der Strafgefangenen Manner sind und
80 bis 90 % der MaBregelvollzugspatien-
ten Manner sind. Was identifizieren wir
als den starksten Risikofaktor: natlrlich
das mannliche Sexualhormon Testoste-
ron. Damit muss der Mensch umgehen
lernen. Und wir haben es alle besser ge-
schafft als unsere Klienten und Kunden.
Wehret den Anfangen, pflege ich da zu
sagen, und begriiBe von daher alle Pro-
jekte, die sich mit der Prophylaxe dieser
Verhaltensweise beschaftigen.”

Herr Thielemann: ,Die Aufnahme foren-
sischer Patienten in einem Entlassurlaub
und mit Perspektive auf eine Entlassung
hin hat sich fir uns eigentlich immer als
eine positive Form des Arbeitens heraus-
gestellt in den letzten Jahren. Wo wir
auch gemeinsam mit der Forensik sehr
erfolgreich waren, hangt vielleicht mit
unserem Kerngeschdft zusammen, dass
wir fast ausschlieBlich Personen mit sehr
hohen Hilfebedarfen versorgen in (ber-
wiegend stationdren Betreuungsformen.
Wir nehmen haufig Personen auf, die aus
ganz, ganz schwerwiegenden Konflikten
zu uns kommen mit vollig desastrésen
Personlichkeitsstrukturen und Sozialisa-
tionsproblemen, wo wir ganz viel Energie
aufwenden missen, diese Verhaltens-
weisen einigermaBen Uberhaupt zu kana-
lisieren, irgendwie zu begleiten. Es
kommt haufig zu unangenehmsten
Randerscheinungen. Dem gegeniber ist
die Zusammenarbeit mit der Forensik so
gestaltet, dass die forensischen Patien-
ten, die zu uns kommen, schon durch
eine harte psychiatrische forensische
Schule gegangen sind, aber oftmals
schon hochgradig strukturiert. Sie mus-
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sen als Einrichtung nichts weiter tun als
auch einen guten Rahmen zu bilden, gut
ausgebildete konseguente Mitarbeiter
dort anzubieten. Dann haben Sie Uber-
wiegend keine gréBeren Probleme mit
diesen forensischen Patienten. Deswegen
mein Aufruf an diejenigen, die sich damit
beschaftigen: Probieren Sie es mal, ge-
hen Sie auf ihre benachbarte Forensik
zu, probieren Sie es mal aus, Sie werden
sehen, Sie kénnen erfolgreich sein."

Frau Helbig: ,,Ich winsche mir fir die
Zielgruppe eine Losung, fur die wir uns
insbesondere durch die Fachgruppe sehr
aktiv eingesetzt haben, die im Bereich
der Grenzbegabung, der sogenannten
Lernbehinderung sich bewegen mit die-
sen ganzen zusatzlichen psychischen
Stérungen, Verhaltensauffalligkeiten,
Bindungsstérungen, Entwicklungsverzé-
gerungen. Sie haben einen hohen Be-
darf, sie sind ganz, ganz stark an der
Teilhabe beeintrachtigt, wie es unsere
Sozialgesetzgebung ja auch hergibt.
Aber man muss sie immer stigmatisieren
mit dem Stempel "geistige Behinde-
rung"”, auch wenn sie vielleicht mal grad
geschafft haben, einen IQ von 75 zu er-
reichen. Sehr oft hat unserer Erfahrung
nach ein Mensch mit einem etwas hdhe-
ren IQ eine deutlich erschwertere Teilha-
be am Leben der Gemeinschaft als der,
der mdglicherweise mit einem IQ von 60
oder 65 sich ganz gut in der Gesellschaft
integrieren kann. Also fir diese Men-
schen, die zum Teil auch aus der Fo-
rensik zu uns kommen, winschen wir
uns Ldésungen, dass wir sozusagen nicht
immer uns verbiegen missen, die Men-
schen stigmatisieren miissen, sondern
dass wir sie unterstiitzen dirfen, wie
auch jetzt ganz akut, dass eine Regel
gefunden wird, dass dieses (glaube ich
doch) Missverstdndnis, dass wir Men-
schen im Beurlaubungsstatus nicht wei-
ter ein Angebot machen kdnnen, doch
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zwischen dem Krankenhaus des MaBre-
gelvollzugs und der Heimaufsicht und der
Senatsverwaltung geregelt werden kann.
Ansonsten gabe es in Berlin noch weni-
ger Mdéglichkeiten, diese Menschen wie-
der zu sozialisieren.”

Moderatorin: Damit sind wir am Ende
unserer Fachtagung angekommen. Ich
bedanke mich sehr herzlich bei allen, die
mitdiskutiert haben. Ich denke, dass es
uns gelungen ist, erste Briicken zu ei-
nander zu bauen, und dass allen klar
geworden ist, nur gemeinsam k&énnen
wir diese schwierige Aufgabe |6sen. Die
DHG wird uberlegen, inwieweit sie diesen
Prozess unterstitzen kann, damit der
Dialog zwischen uns, der heute teils be-
gonnen, teils fortgesetzt wurde, auch
kinftig Bestand haben wird.

B Annette Helbig
Bereichsleiterin Behindertenhilfe
im Verein die reha e.V., Berlin
www.diereha.de

B Werner Thielemann
Padagogischer Leiter der
Vitos-Heilpadagogische Einrichtung Haina
www.vitos-haina.de

m  Dr. Karl Kreutzberg
Chefarzt im Krankenhaus
des MaBregelvollzugs Berlin
www.berlin.de/kmv

®  Gerd Hoehner
Amt fur den MaBregelvollzug
Landschaftsverband Rheinland, Kéln
www.lvr.de

m  Prof. Dr. Friedrich Dieckmann
Katholische Hochschule NRW,
Minster, Fachbereich Sozialwesen;
stellvertretender Vorsitzender der DHG
www.katho-nrw.de/muenster

® Dr. Monika Seifert
Vorsitzende der DHG, Berlin
www.dhg-kontakt.de
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Nachlese

MaBregelvollzug -
Herausforderungen
fiir die Behinderten-
hilfe

Es scheint ein Mischenthema zu sein -
aus juristischer Sicht, aus medizinischer
bzw. psychiatrischer Sicht und aus Sicht
der Heilpddagogik bzw. Behinderten-
hilfe. Und doch ist &3 ein Thema, das
Prafessianslle in unterschiadlichen Ar-
beitsfeldern betrifft und herausfordert.
[E= geht um Menschan mit geistiger
Behinderungim Malregelvallzug -=ine
grenzuberschreitende Thematik won
herausfordemder Relevanz” So stellte
es Oir. Monika Seifert, Vorsitzende der
Deutschen Heilpadagogischen Gesell-
schaft (DHG), in ihrer BagriaBung zur
Fachtagung der DHG Anfang Dezem-
ber 2012 dar. Zu dieser Fachtagung
konnte die DHG ober 200 Tellnehmer
in der Katholischen skademie in Ber-
lin begrufien. die sich gemeinsam mit
Referenten bei Plenumswvortragen und
in Arbeitsforen Gber ganz unterschied-
liche Erfahrungen und Probleme im
Themenfeld austauschten.

Die DHG thematisiert seit . jeher
Fragen nach gesigneten Hilfskonzep-
ten fior Menschen mit geistiger Behin-
derung mit speziellen Hilfebedarfen,
insbesendere auch im Schinittfeld won
Peychiatrie und Behindertenhilfe. Die
Situation  strafrechtlich verurteilter
Menschen mit geistiger Behinderung
im Malregelvollzug in forensischen
Eimrichtungen hat in der &fentlichen
und fachlichen Diskussion bislang noch
wenig Aufmerksamkeiterfahren. Dabei
wird inzwischen davon ausgegangsen,
dass bei einem hohen Antell (bis zu
30 Prazent} der in den forensischen
Kliniken untergebrachten Menschen
sogenannte inteflektusllz Minderbeaga-
burgen oder mentale Beeintrachiigun-
gen vorliegen. Es ist langst aberfillig,
sich auch in der Behindertenhilfe den
Belangen dieses Personenkreizes im

Schnittfeld voriforensischer Psychiatrie,
Justiz und Behindertanhilfie zu stellan
Hierzu gab di= Fachtagung im Tagungs-
zentrum Katholische Akademie Berlin-
Miitte weitzre Impulse.

Enen besonderen Akzentinnerhalb
der Themenpalette der Fachtagung
setzte die Vorsteflung der Expertiza.
ProfessorWeber, Ev. Hochschule Darm-
stadt, skizzierte dazu in seinem Eroff-
nungsvortrag einen  Problemaufriss
rund um den Personenkreis Menschen
miit geistiger Behinderung und delin-
quentes Verhalten. Zu ausgewzhlten
Problemfeldernim Kontext des Malire-
gelwollzugs zihlte erbesonders die lan-
geVerweildauer, konzeptionelle Unein-
heitlichkeiten, das Primat der arztlichen
Gesichtspunkte und die Nachsorge. Am
Schluss der Tagung verdeutlichte Weber
in einem weiteren Vortrag besondere
Handlungsbedarfe und Empiehlungen,
die in der nun vorliegenden Expertise
weiter ausgefihrt sind. Dabei geht es
u.a. um Probleme rund um dea Diskurs
zum Mafregelvolizug, um die Proble-
matik giner sinheitfichen Terminclogie
und Sprache, um konzeptonelle Weiter-
entwicklumgen in Diagnostik, Therapie
und Behandlung, um konzeptionelle
Weitsrentwicklungen in der Machsor-
ge, umden Reformbedarf im Strafecll-
Fugsgesetz sowie um die Beschreibung
von Eckpunkten einer unterstitzenden
Prophylaxe.

inden Arbeitsforen diskutierten die
Teilnehmeru. a. Gber Crganisationsfor-
men und Strukturen im MalBregelvoll-
zug baw. der Machsorge, iiber therapeu-
tische Zugdngs, dber emotionale und
soziomioralische Kompetenzen beim
Perscnenkreis sowie tber Chancen
und Grenzen praventiver MaBnahmen.
Schwerpunkte in den Diskussionen bil-
deten immer wieder problematische
Aspekte rund um Sexuabdelikte.

In giner abschlisfenden Podiums-
diskussion wurden besondere Span-
nungsfelder im gesamten Themen-
spektrum und Unterschiedlichkeiten
in der Bewertung und Einschitzung
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Forum
Strafvollzug

Leitschrift fir Strafvollzug
und Straffalligenhilfe

Heft 1 - Jan./Febr. 2013 - 62. Jahrgang

von Rshmenbadingungen und Pers-
pektiven artikuliert und verdeutlicht.
Dennoch wurde die dabei von Dr. Karl
Erautzbarg, Srztlicher Leiter der Ab-
teilung for forensische Peychiatrie im
Krankenhaus fir den Malregehvallzug
Berlin, formutierte Einschatzung siner
Fehiplatzierung des Perzonenkreises
Menschen mit geistiger Behinderung
im Malregelollzug einhellig von den
Podiumstefinehmern unterstitzt

Waitere informationen zur Fochtagung
sowie Bestellméglichkeiten dar 70-sei-
tigen DHG-Expertise unter: www.dhg-
rontakt.de

Cr. Werner Schiummer, Kdin
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Aktuelle DHG-Schriften

Perspektiven fiir Menschen mit geistiger Behinderung

im MaBregelvollzug.
Expertise im Auftrag der DHG. Von Erik Weber m
Darmstadt/ Jilich 2012; 68 S.; € 12,00)

Leben so wie Du und Ich Neu 2011

Wege zur Teilhabe in der Gemeinde und Gesellschaft von Menschen
mit geistiger Behinderung und hohem Unterstiitzungsbedarf.
Beitrage und Projektbeschreibungen zu den DHG-Preisen 2008 und 2010;
Jalich 2011;106 S.; € 10,00

Ausgrenzen — Begrenzen - Entgrenzen?
Teilhabechancen von behinderten Menschen mit schwerwiegend
herausforderndem Verhalten.

Tagungsbericht DHG/Netzwerk Intensivbetreuung. Heidelberg/Jilich 2010;
194 S.; ISBN 978-3-00-032022-4; € 12,00

Umfeld- und Sozialraumorientierung

in der Behindertenhilfe.

Empfehlungen und Handlungsansatze fiir Hilfeplanung und Gemeind-
eintegration.

Von Daniel Franz und Iris Beck. Hamburg / Jilich 2007; 70 S.; € 10,00

Sozialraumorientierung in der Behindertenhilfe
Tagungsbericht der DHG-Tagung 2007. Bonn/Jilich 2008. 186 S.
(Druckfassung vergriffen; Tagungsbericht ist als CD bestellbar! € 7,50)

Bestellung
und

weitere DHG-Schriften
zum Download
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Deutsche Heilpadagogische Gesellschaft e.V.

= berufsiibergreifend
* interdisziplinar
* innovativ

Ein Fachverband in der Behindertenhilfe zum Mitmachen

= sich uber aktuelle Entwicklungen auszutauschen
* neue Ziele entwickeln
= sich engagieren im Kreise anderer Menschen

Die DHG wurde 1991 gegriindet, um die Enthospitalisierung vieler
geistig behinderter Menschen aus psychiatrischen Krankenhausern
und anderen GroBeinrichtungen voranzutreiben und sich fiir individu-
elle gemeindeintegrierte Wohnangebote und Hilfen einzusetzen.

Die DHG will dazu beitragen, die Lebensqualitidt von geistig behinder-
ten Menschen mit einem hohen personellen Hilfebedarf zu verbessern:
Menschen mit Sinnesbeeintrachtigungen, mit Schwerst- und Mehr-
fachbehinderungen, mit Verhaltensauffdilligkeiten oder psychischen
Erkrankungen.

AuBerdem mochte die DHG innovative Entwicklungen in der Behinder-
tenpolitik und in der Praxis der Behindertenarbeit vorantreiben:

Mehr Lebens- und Wohnqualitat, Selbstbestimmung, Individuelle Hil-
feplanung, Personliche Assistenz, Personliches Budget, Gleichstellung,
Sozialraumorientierung - auch fiir behinderte Menschen mit hohem
oder speziellem Hilfebedarf.

1991 - 2011
20 Jahre DHG

Aktivitaten der DHG

= Fachlicher Austausch
= Fachtagungen

= DHG-Schriften

= Expertisen

= DHG-Preis

B fir Menschen mit geistiger
Behinderung und hohem

= Fachpolitische Stellungnahmen Hilfebedarf
= Kooperation mit anderen B gegen Ausgrenzungen in
Fachverbinden GroBeinrichtungen

B fir Lebensqualitat und Leben

in der Gemeinde
Machen Sie mit !
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