Vorwort

Herbert Steinbock

Am 22.6.2012 fand das siebte Miinchner Forensik-Symposium im Isar-Amper-
Klinikum Miinchen-Ost in Haar statt. Mit dem zugrunde gelegten Thema ,Von
der Besserungsanstalt zur modernen Therapielandschaft” sollte darauf hinge-
wiesen werden, dass vorfindliche Strukturen ebenso wie Therapieangebote
nicht einfach entweder da sind oder eben fehlen, sondern eine mihevolle,
konfliktreiche Entwicklung markieren, die sich aus gesellschaftshistorischen,
rechtlichen und fachspezifisch-psychiatrischen Quellen speist.

Inhaltlich werden die Beitrage durch die Frage von Herbert Steinbéck eroffnet,
inwiefern die Aufregungen, welche uns die jiingsten Bundesverfassungsge-
richtsbeschlisse, sei es zur Zwangsbehandlung, sei es zur Sicherungsverwah-
rung oder zur Privatisierung des Malregelvollzugs, beschert haben, aus psychi-
atrischer Sicht gewissermalen berechtigt seien und einer Anpassung falscher
juristischer Annahmen an die erfahrungswissenschaftlichen Erkenntnisse der
Psychiatrie bediirften, oder ob wir es nicht vielmehr mit zwei Paradigmen
unter einem Dach zu tun haben, wobei dann naher zu kldaren wire, unter wel-
chen Bedingungen und in welchen Zusammenhangen die jeweiligen juristi-
schen bzw. psychiatrischen Feststellungen Giiltigkeit beanspruchen konnen.

Wie abhangig erfahrungswissenschaftliche Aussagen auf psychiatrischem Ge-
biet von gesellschaftlichen Entwicklungen sind, wurde in dem anschlieBenden
Vortrag von Renate Loprich-Zerbes und Susanne Stiibner deutlich, die tGber
eine in Zusammenarbeit mit der forensischen Abteilung der Ludwig-Maximili-
ans-Universitat Miinchen (Professor Dr. Norbert Nedopil) durchgefiihrte Unter-
suchung uber Fortschritte der forensisch-psychiatrischen Ergebnisqualitat im
Laufe der letzten 10 bis 15 Jahre berichten. Ein wesentliches Resultat dieser
Begleitforschung war, dass tiber die letzten Jahre im MaRregelvollzug trotz des
verscharften soziokonomischen Drucks und restriktiver politischer Vorgaben
ein hoheres MaR an Sicherheit mit einer giinstigeren Behandlungs- und Entlas-
sungsperspektive fiir die Betroffenen verkniipft werden konnte.

Welche therapeutischen Konzepte angemessen seien, wurde lange Zeit eher
aus der jeweiligen ideologischen Haltung heraus bestimmt, als zu fragen, wel-
che Antworten sich auf welche Fragen innerhalb welchen Kontexts finden las-
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sen. Nach den Grabenkdmpfen des 20. Jahrhunderts vor allem zwischen Ver-
haltenstherapie hier, Psychoanalyse dort hatte es zu Beginn des 21. den An-
schein, der Gewinner dieser Kampfe sei eine kognitiv gewendete behaviorale
Therapie, nicht nur in der Forensik, sondern auch auBerhalb. Dabei spricht
vieles dafir, dass sich hier neue Ideologien breit machen, freilich nun starker
indirekt, als Widerspiegelung politisch-6konomischer und methodischer Effek-
te: Es gewinnt, wer innerhalb kurzer Zeit Studien Uber rasche, formal gut
messbare (nicht unbedingt inhaltlich valide) Effekte vorlegen kann. Ob diese
Effekte auch zu langfristigen, auf den Lebensalltag der Patienten tbertragbaren
Veranderungen fithren, muss meist eher offen bleiben.

Sascha Schmidt fokussiert innerhalb des psychoanalytisch-psychodynamischen
Modells auf ein besonders schwieriges, aber auch vernachlassigtes Kapitel der
Suchtbehandlung gemall § 64 StGB, namlich auf die Probleme und Chancen
der Gegeniibertragung, also jene herausfordernden Gefiihle, die jeden Thera-
peuten beschleichen oder auch befallen und mit denen professionell umzuge-
hen eine wichtige Voraussetzung fiir das Gelingen des Therapiegeschehens
darstellt.

Nicht nur psychotherapeutische Haltungen kénnen dazu beitragen, totalisie-
renden und hospitalisierenden Tendenzen, die jeder MaBregelvollzugsklinik
grundsatzlich innewohnen, gegenzusteuern und gegentiber der ibermachtigen
Institution den Blick fiir die individuellen Probleme, Konflikte und auch Star-
ken der Patienten zu 6ffnen. Wie Marcus Steiner und Johannes Thalmeier zei-
gen, tragt zu einer solchen Korrektur institutioneller Beschadigung auch ein
Pflegekonzept bei, das Stationsmilieus wesentlich an Prinzipien des salutoge-
netischen Modells nach Antonovski zu orientieren versucht.

Der gemeinsam von Thomas Péhimann-Moore und Wolfgang Krahl als ausge-
wiesene forensische Sucht-Experten einerseits, von Merja Neukamm als Fach-
pharmazeutin fiir Toxikologie der Universitat Freiburg andererseits verfasste
Bericht tiber das ,Spice-Phanomen” schildert die Konfrontation der Entwoh-
nungstherapie mit dem Gebrauch neuer synthetischer Drogen und macht deut-
lich, inwiefern trotz modernster labortechnischer Analyseverfahren das Herz-
stiick jeder Suchtbehandlung die therapeutische Beziehung bleibt.

Nicht ohne Widerspruch diirften die offensiven Ausfiihrungen von Jirgen Reiss
bleiben, der das differenziert-kritische Substitutionskonzept der Forensischen
Klinik des IAK-KMO vorstellt und betont, dass eine Substitution mit Drogener-
satzstoffen innerhalb des stationdaren Maliregelvollzugs die wohlbegriindete
Ausnahme und auch in der forensischen Nachsorge wihrend der Fiihrungsauf-
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sicht nur unter eng zu bestimmenden Grenzen eine sinnvolle Alternative zum
grundsatzlich weiter bestehenden Abstinenz-Ziel sein sollte. Hierzu werden
die nachsten Jahre wohl noch geniigend ,Stoff” fiir eine weitere Ausdifferen-
zierung der unterschiedlichen Positionen liefern. Klar wird aber aus dem Bei-
trag auf alle Fille, dass die bloBe Ubernahme vermeintlich wissenschaftlich
bestatigter Konzepte aus der allgemeinen Suchtszene in den MaRregelvollzug
dessen Spezifika verfehlt.

Hatten sich die bisher genannten Texte schwerpunktmdlig mit dem stationa-
ren MaRregelvollzug befasst, wendet sich der folgende Beitrag von Bettina
Grill und Anette Graf der forensischen Ambulanz zu. Die dabei thematisierten
Fragen entstanden im Zusammenhang mit einem Workshop, den die beiden
Verfasserinnen zusammen mit Angehorigen forensisch-psychiatrischer Patien-
ten veranstaltet hatten und in dem gerade solche Fragenbereiche wie Entlas-
sungsvorbereitung, Kooperation mit anderen Institutionen, betreute Formen
des Wohnens und Arbeitens, Organisation und Ablauf der Nachsorge und
nicht zuletzt Moglichkeiten der Unterstiitzung bzw. Entlastung der Angehori-
gen auf grolles Interesse gestolen waren.

Nach diesen Ausfiihrungen tber Struktur und Grundsdtze der Forensischen
Ambulanz stellen Markus Schlie, der die Forensische Ambulanz des IAK-KMO
aufgebaut hat und seither als Oberarzt leitet, und Christine Biittner-Krischock
als erfahrene Bewahrungshelferin aus der jeweils berufsspezifischen Perspekti-
ve die praktische Umsetzung des Ambulanzkonzepts am Beispiel der jahrelan-
gen Begleitung eines hoch problematischen dissozial gestorten Patienten vor.

Waihrend die Begleitung dieses Patienten zwar schwierig und von zahlreichen
krisenhaften Einbriichen gekennzeichnet war, letztlich jedoch eine positive
Entwicklung erkennen lieR, gibt es immer wieder vereinzelt Fille, die weder
solche Entwicklungen noch auch nur Ansatzpunkte fiir die Behandlung zu bie-
ten scheinen. Besonders manche jahrelang in Sicherungsverwahrung unterge-
brachte, voll schuldfihige Straftater, die bislang keine therapeutischen Mal3-
nahmen angeboten bekommen oder solche stets zuriickgewiesen haben, nun
aber trotz des Weiterbestehens ungtinstiger legalprognostischer Bedingungen
aus juristischen Griinden entlassen werden missen, sind durch die Mittel der
Forensischen Ambulanz kaum erreichbar. Die Kasuistik von Susanne Hecht,
psychologische Psychotherapeutin in der Forensischen Ambulanz des IAK-
KMO, belegt dies eindrucksvoll.

Dass VerhaltnismaRBigkeit nicht nur ausschlieBlich Sache der Justiz im Zusam-
menhang mit Unterbringungsanordnungen bzw. Entlassungsentscheidungen
ist, sondern auch Mafstab fur die taglichen Lockerungsentscheidungen der
MaRregelvollzugsklinik sein muss, diskutiert ein von der Strafvollstreckungs-
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richterin Susanne Rei und dem forensischen Psychiater Friedrich Mohr
gemeinsam gestalteter Beitrag, wobei die zunachst erlduterten juristischen
Voraussetzungen anschlieBend auf einen konkreten Unterbringungs- und
Behandlungsfall ihre praktische Anwendung finden.

Rolf Marschner erldutert die Konsequenzen, die sich fiir die Kliniken, aber
auch fur die betroffenen Patienten aus dem Urteil des Bundesverfassungsge-
richts vom 23.3.2011 ergeben haben, und inwiefern zurzeit eine Gesetzesli-
cke besteht, die moglichst bald, aber zugleich auch mit groRer Sorgfalt durch
die Legislative geschlossen werden muss. Dass dieser legislative Bedarf seit
den beiden jiingsten Beschliissen des BGH vom 20.06.2012 eher noch dring-
licher geworden ist, sei an dieser Stelle nur nebenbei bemerkt.

Den Abschluss der Beitrage bilden die aus einem konkreten deutsch-athiopi-
schen Kooperationsprojekt erwachsenen Fragen von Herbert Steinbock, die
durch eigene Mitarbeit drangend geworden sind: Inwieweit knnen die foren-
sische Psychiatrie und die mit ihr eng verwandte psychiatrische Ethik in Ent-
wicklungslandern einen Beitrag zur Verbesserung der psychiatrischen Versor-
gung der dort lebenden Patienten und ihrer Angehorigen leisten bzw. inwie-
weit macht eine Einbeziehung solcher Themen in die dortige Ausbildung psy-
chiatrischer Gesundheitsarbeiter (Arzte, Psychologen, Sozialpadagogen, Pfle-
gende) auch dann Sinn, wenn aufgrund des Ressourcenmangels weder entspre-
chende forensisch-psychiatrische Strukturen noch auch nur eine Mental-
Health-Gesetzgebung existiert. Man kann auch sagen, dass in Athiopien weder
die Besserungsanstalt noch eine moderne Therapielandschaft existiert. Die Ant-
wort auf unsere Frage kann jedoch gerade deshalb auch fiir uns von Interesse
sein: weil die dortige Situation gewissermalen zur Scharfung des Blicks durch
seine konzentrierte Verfremdung beizutragen vermag.
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Konflikte zwischen Forensischer
Psychotherapie und Recht —
zwei Paradigmen
unter einem Dach?

Herbert Steinbock

1. Einleitung und Fragestellung

Aus Sicht der Maliregelvollzugskliniken ist die hochstrichterliche Rechtspre-
chung der letzten Jahre aufregend geworden. Erinnert sei nur an verschiedene
einschligige Urteile des Bundesverfassungsgerichts, etwa zur Einsichtnahme in
die Krankengeschichte durch die Betroffenen (9.1.2006), zur Zwangsbehand-
lung (23.3.2011), zur Sicherungsverwahrung (4.5.2011) oder zur Privatisierung
des Malregelvollzugs (18.1.2012). Alle vier Urteile wirkten und wirken in
unsere tagliche Mafregelvollzugspraxis ein.

Das Urteil zur Krankengeschichts-Einsicht aus dem Jahr 2006 hat unter ande-
rem zur Folge, dass informationelle Selbstbestimmung der Patienten auch in
forensische Akten eindringt, dass wir mehr zu inhaltlicher Korrektheit wie
Wortwahl unserer Dokumentationen stehen miissen, dass wir als identifizier-
bare Personen starker im Fokus stehen und dass der Patient sich juristisch bes-
ser unser erwehren kann. Das Urteil wirkt sich nicht nur auf die forensische,
sondern auch auf die gesamte Psychiatrie aus.

Das Verbot der Zwangsbehandlung, soweit diese lediglich der Erreichung des
Vollzugszwecks dient, macht ganze Lindergesetze, genauer gesagt: Malregel-
vollzugsgesetze, unwirksam. Psychiatrische Fachgesellschaften wie die
DGPPN reagieren besorgt; Martin Zinkler hat hierzu kiirzlich in Recht & Psy-
chiatrie einen erfrischend optimistischen Kontrapunkt gesetzt (Zinkler, 2012).
Alte Prinzipien der Sozialpsychiatrie wie ,Verhandeln statt behandeln!” wer-
den in der Forensik wiederentdeckt.
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Abb. 1: Blinde Justitia?

Zu einer kleinen politischen Erschiitterung fiihrte das Urteil zur Sicherungsver-
wahrung, das den Vorrang des Resozialisierungs- gegeniiber dem Verwah-
rungs-Anspruch dekretiert hat. Die gesamte Gesetzgebung zur Sicherungsver-
wahrung ist neu zu fassen, das Abstandsgebot durch BaumaBBnahmen und die
Erfindung neuer Institutionen umzusetzen. Das durch das Parlament rasch hin-
geworfene Therapie-Unterbringungs-Gesetz (ThUG) provozierte eine hierzu-
lande inzwischen selten gewordene Grundsatzdiskussion tber den Krankheits-
und Therapie-Begriff.

Das Urteil zur Privatisierung des Malregelvollzugs vom Januar 2012 schlieR-
lich setzte der Privatisierungswelle forensischer Kliniken ein zumindest vorlau-
figes Ende. Es fordert die Riickbesinnung auf den hoheitlichen Auftrag und den
Schutz der demokratischen Legitimationskette vor ihrer Verwandlung in eine
profitable Produktionskette.

Das Aufregende an diesen Urteilen besteht somit darin, dass sich durch sie
besonders eindrticklich die eingreifende Wirksamkeit des (juristischen) Wortes
zeigt. Wirksam kann Recht immer nur da werden, wo es mit dem Bereich,
innerhalb dessen es Wirksamkeit entfalten will, in Beriihrung kommt. Beson-
ders gut sichtbar wird der Beriihrungspunkt zwischen beiden Bereichen, zwi-
schen Recht und Psychiatrie, tiberall dort, wo beide zueinander in Konflikt
geraten. Alle vier genannten Eingriffe des Bundesverfassungsgerichts in den
Bereich der MaRregelpraxis haben bei Psychiatern zum Teil heftige Reaktionen
hervorgerufen, die wir unter anderem in den einschldgigen Stellungnahmen
der Fachgesellschaften wiederfinden kénnen. Nun handelt es sich bei diesen
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Reaktionen vor allem um in die Zukunft gerichtete Befiirchtungen. Es gibt aber
im Malregelvollzug unterhalb der Ebene der Verfassungsgerichtsbarkeit auch
die Konflikte zwischen Recht und forensischer Psychiatrie bzw. Psychothera-
pie, die das tatsiachliche Alltagsgeschaft der beiden Professionen betreffen. Mit
ihnen wollen wir uns im Folgenden kurz beschiftigen und dabei der Frage
nachgehen, wie wir uns diesen Konflikten gegeniiber positionieren: Betrachten
wir sie als |6sbar, als unlosbar oder vielleicht einfach nur als Argernis?

2. Konfliktbeispiele zwischen Recht und Psychiatrie

2.1. Schweigen - iiber oder als eine Tatsache?

Das Bild des schweigenden Angeklagten, der ohne seinen Anwalt gar nichts zu
sagen bereit ist, kennen wir aus jedem Krimi. Nun gehort das Schweigerecht
tatsachlich zum Kernbestand des Rechtsstaates. Adressat des Schweigerechts
ist der Staat, es hat seine Wurzel vor allem im Schutz des Einzelnen vor staat-
licher, frither auch kirchlich veranlasster Folter und dadurch erpressten Selbst-
bezichtigungen. Dies kann als unstrittig vorausgesetzt werden.
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Abb. 2: Dienstkleidung der Bundesverfassungsrichter
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Auch einem gemall § 126a StPO neu in die Forensik aufgenommenen Patien-
ten, der noch seine Hauptverhandlung vor sich hat, steht ein solches Schwei-
gerecht zu. Allerdings kontrastiert dies mit unserem Bedurfnis, dem Patienten
moglichst friih den Eintritt in die Behandlung zu erméglichen. So wissen wir
beispielsweise, dass etwa bei schizophrenen Erkrankungen der Verlauf umso
ungtinstiger ist, je langer mit dem Beginn der Behandlung gewartet wird. Ver-
leugnung und Bagatellisierung beziiglich des Delikts werden sich mehr verhar-
ten, wenn iber Monate hinweg, namlich bis zur Hauptverhandlung, hiertiber
keine inhaltliche und damit auch keine therapeutische Auseinandersetzung
moglich ist. Obwohl der Therapeut das rechtlich garantierte Schweigen akzep-
tieren wird, wird er beispielsweise dann, wenn es um diagnostische oder prog-
nostische Einschatzungen geht, feststellen muissen, dass das Schweigen im
Gegensatz zur Verantwortungstibernahme als Therapieziel steht, dass ein Neu-
anfang den Abschluss des bisherigen Lebensstils durch dessen Offenlegung sei-
tens des Patienten sich selber gegentiber voraussetzt, und dass Offenheit hier
fir eine glinstige Therapieprognose spricht.

Ein Schweigerecht besteht nicht nur vor der Hauptverhandlung, sondern auch
nach dem gesprochenen Urteil. Beispielsweise hat der gemal § 63 StGB unter-
gebrachte Patient nicht die Verpflichtung, zusatzliche, bislang nicht gerichtlich
verurteilte oder noch nicht justizbekannte Delikte zu offenbaren und sich so
selbst zu belasten. Es kann aber auch sein, dass der Patient das bereits verur-
teilte Delikt nach wie vor abweichend von dem im Urteil geschilderten Ablauf
darstellt oder auch ganz leugnet. Fiir den Therapeuten ist in einem solchen Fall
wichtig, zu beachten, dass die Therapie auch im Maliregelvollzug nicht mit der
Tatauseinandersetzung beginnt, sondern mit der Herstellung einer therapeuti-
schen Beziehung. Es kann also durchaus sein, dass der Schwerpunkt der The-
rapieinhalte zundchst andere Probleme des Patienten, die dieser anbietet, in
den Fokus nimmt und das Delikt gewissermafen vorlaufig umschifft. Aller-
dings besteht weitgehend Einigkeit darin, dass tblicherweise irgendwann im
Therapieverlauf die Tat zum Thema werden muss. Prognostisch entscheiden-
der als ein Bekenntnis zur Tat ist freilich, ob in der Auseinandersetzung mit der
Tat eine Entwicklung erkennbar ist (Krober 2006).

Der zu Deliktvorhaltungen schweigende Malregelvollzugspatient fiihrt uns zu
der Frage, was tberhaupt in diesem Zusammenhang unter “Tatsachen” zu ver-
stehen sein soll. Bedeutet also hier das Schweigen lediglich die AuBerung des
guten Rechts des Patienten, dessen Ausgangspunkt die Unschuldsvermutung
darstellt und dessen Wahrnehmung zu keinen rechtlichen Nachteilen fiihren
darf, oder ist das Schweigen hier eine empirische Tatsache, die von prognosti-
scher Relevanz sein und dann, etwa bei Sachverstindigen-Aussagen zur Legal-
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prognose, durchaus auch dem Patienten zum rechtlichen Nachteil gereichen
kann?

Im Strafprozess gilt zwar der Grundsatz ,in dubio pro reo” (,im Zweifel fiir den
Angeklagten”). Es handelt sich hierbei aber nicht um eine Beweis-Regel, son-
dern um eine Entscheidungs-Regel. Das bedeutet, dass nach diesem Grundsatz
im Sinne einer normativen Beurteilung nach abgeschlossener Beweiswiirdi-
gung vorgegangen wird, giiltig fir den Fall, dass das Gericht nicht die volle
Uberzeugung von der Taterschaft gewonnen hat. Prognoseentscheidungen
dagegen sind Wahrscheinlichkeitsfeststellungen, fiir die der Zweifelssatz nicht
gilt (Meyer-GoBner 2004, S. 950).

Im Unterschied zur Betrachtung des Schweigens unter rechtlich-normativen
Gesichtspunkten wird der psychiatrische oder psychologische Psychotherapeut
Schweigen immer als Ausdruck einer bestimmten affektiv-kognitiven Verfas-
sung verstehen: sei es als Ausdruck einer bewussten Entscheidung, die der
Patient fiir sich getroffen hat, sei es als psychopathologisches Symptom, etwa
als Mutismus bzw. im Rahmen eines Stupors, vielleicht auch als Ausdruck
eines paranoid motivierten Verhaltens. In jedem Fall also, egal ob als psycho-
pathologisches Symptom oder als Teil eines normalpsychologischen Repertoi-
res aufgefasst, nimmt somit das Schweigen des Patienten fiir den Therapeuten
die Qualitat eines empirischen Befunds an. Zu priifen wéare dann lediglich, ob
es erfahrungswissenschaftlich belegbare Zusammenhange mit Auswirkungen
beispielsweise auf kiinftiges (Legal-) Verhalten gibt.

Wir wollen uns unsere Uberlegungen zum Schweigerecht anhand von zwei
klinischen Beispielen deutlich machen:

Patient A, jetzt 22 Jahre alt, wurde aus einem afrikanischen Waisenhaus heraus
durch eine alleinstehende, sozial engagierte Arztin adoptiert. Als Indexdelikt
erstach er diese seine Stiefmutter im Rahmen einer heftigen Auseinanderset-
zung ums Taschengeld, wobei die Motivlage letztlich unklar blieb. Eine ein-
deutige psychotische Symptomatik fand sich nicht. Ab dem 14. Lebensjahr bie-
tet der Patient Schulversagen, Drogenkonsum, Sachbeschadigungen und klei-
nere Korperverletzungsdelikte. Wihrend der Unterbringung gemal § 126 a
StPO zeigte er immer wieder raptusartige Erregungszustande, ansonsten wirkt
er Uberwiegend adynam, schweigt zur Tat iber die gesamten sieben Monate
bis zur Hauptverhandlung, setzt dieses Schweigen auch nach der Anordnung
der Unterbringung gemal § 63 StGB fort. Rechtlich steht Herrn A zu, weiter-
hin zu schweigen. Dennoch stellt dieses Schweigen ein prognostisch duBerst
ungtinstiges Faktum dar, weil es jeglichen Ansatzpunkt dafiir verunméglicht,
gemeinsam mit dem Patienten Vorstellungen tber einen Zusammenhang zwi-
schen Storung und Tat zu erarbeiten und hieraus riickfallprophylaktische Mal3-
nahmen abzuleiten.
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Patient B, ein jetzt 35-jahriger Mann, wuchs unter extrem ungiinstigen Bedin-
gungen auf, der Vater war ein priigelnder Alkoholiker, die Mutter Prostituierte,
sie brachte ihre Freier regelmilig nach Hause, die sich wiederholt auch am
Patienten vergingen. Zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr veribte der Patient
mehrere Korperverletzungsdelikte und Vergewaltigungen, fiir die er aufgrund
einer schweren Borderlinestérung als vermindert schuldfihig angesehen und
gemil § 63 StGB untergebracht wurde. Nun befand er sich seit ca. 15 Jahren
im Malregelvollzug, hatte hier mehrere Jahre auf der forensischen Psychothe-
rapiestation verbracht und sollte demnéachst entlassen werden. Hierzu trat er in
einer therapeutischen Wohngemeinschaft ein voraussichtlich halbjdhriges Pro-
bewohnen an. Im Rahmen der polizeilichen Uberpriifung bislang unaufgeklar-
ter, viele Jahre zurtickliegender Straftaten mithilfe neuester DNA-Techniken
wurde nun gegen den Patienten der Verdacht erhoben, eine weitere Vergewal-
tigung im 19. Lebensjahr begangen zu haben. Sowohl gegeniiber dem zustan-
digen Therapeuten als auch in der polizeilichen Vernehmung bestritt er
zunachst den Tatvorwurf, auch in Ricksprache mit seinem Anwalt. Obgleich
es dem Therapeuten nicht zusteht, den Patienten zu einem Gestindnis zu
drangen, bemiihte er sich intensiv darum, Herrn B davon zu {iberzeugen, dass
es problematisch sei, dass er diese Tat in den Jahren der Behandlung fiir sich
behalten hatte, auch im Hinblick auf die Anspriiche des Opfers. Dariiber
hinaus sehe sich die Klinik auBer Stande, die weitgehenden Lockerungen auf-
rechtzuerhalten, wenn sich die Offenheit des Patienten lediglich auf die ohne-
hin bekannten Sachverhalte beziehe. Letztlich gelang es, den Patienten fiir
eine Aussage zu gewinnen. Durch deren Einbettung in den bisherigen Thera-
pieverlauf gelangten Staatsanwaltschaft und zustandiges Gericht zu der Ein-
schatzung, dass die eingeleiteten ResozialisierungsmaBBnahmen fortgesetzt
werden sollten und kénnten.

2.2. Sind Gefiihle ,Ankniipfungstatsachen“?

Nicht nur das Schweigen des Patienten, auch sein Reden |6st beim Therapeu-
ten Gefiihle aus, die wir tblicherweise als Gegeniibertragung bezeichnen.
Sind sie gewissermallen “rechtsfahig”, konnen sie also — oder sollen sie viel-
leicht sogar — beispielsweise eine Rolle flir Lockerungsentscheidungen inner-
halb der MaRregel spielen?

Immer dann, wenn der Therapeut sich zu prognostischen Fragen dufert, und
dies muss er innerhalb des Maliregelvollzugs standig, schlipft er gewisserma-
Ben in die Rolle des Sachverstandigen. Wie stellt ein Sachverstandiger “Tatsa-
chen” fest? Der Sachverstandige tGbermittelt Sachkunde und/oder wendet sie
an. Unter Sachkunde versteht man hierbei die Beherrschung allgemeiner Erfah-
rungssatze, wobei er sein “Erfahrungswissen” auf den vom Gericht vorgegebe-
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Abb. 3: Hiite der Bundesverfassungsrichter

nen ,Gegenstand” — hier also auf den Patienten — anwendet (Meyer-GoRner
2004, S. 235).

Wie verhalt sich dieselbe Angelegenheit aus Sicht des Therapeuten im Malre-
gelvollzug? Psychotherapie heifen alle Behandlungsmethoden, die auf die
Seele oder den Korper mit Mitteln wirken, die tber die Seele fiihren (Jaspers
1913/1973, S. 695 ff.). Psychotherapie ist somit die wesentliche Behandlungs-
methode innerhalb der forensischen Psychiatrie oder muss sie jedenfalls sein.
Wichtigster Wirkfaktor jeder Psychotherapie sind — empirisch gesichert — nicht
spezifische Interventionstechniken, sondern die Gestaltung und Qualitat der
therapeutischen Beziehung (Wampold 2001; Ermann & Waldvogel 2012).
Daraus ergibt sich, zusammen mit dem hohen fachlichen Gewicht emotiona-
ler Prozesse in der Psychotherapieweiterbildung, dass die Erfassung von und
der Umgang mit Gefiihlen (zum Beispiel Gegentibertragung) und Atmospharen
(Manipulation, Agieren) zur Sachkunde des Psychotherapeuten gehoren. Folg-
lich missen Gefiihle und Atmosphéaren Eingang in die juristische Diskursebe-
ne finden konnen.

Fiir den Dialog zwischen Justiz und Therapie (etwa in der jahrlichen — § 63
StGB - bzw. halbjshrlichen — § 64 StGB - richterlichen Anhorungssituation)
dhnlich schwierig wie das Reflektieren tiber Gegeniibertragungsgefiihle ist die
Beurteilung der Rolle von formaler Anpassung bzw. Verweigerungshaltungen.

Die Justiz verfligt bekanntlich tber unterschiedliche Gesetze, in denen statio-
nare Therapie angeordnet werden kann, sei es in Gestalt der Sozialtherapeuti-
schen Abteilungen der Justizvollzugsanstalten, sei es als stationdre Suchtent-
wohnung gemill § 35 BtMG, sei es als MaBregelvollzug gemiR §§ 63, 64
StGB. Speziell fur § 64 StGB ist beispielsweise zu beurteilen, ob eine “hinrei-
chend konkrete” Erfolgsaussicht bei der Anordnung oder auch ob eine Aussicht
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wihrend des Unterbringungsverlaufs besteht oder ob eine Erledigung wegen
Aussichtslosigkeit infrage kommt. Als Kriterium fiir die Erfolgsaussicht wird
durch den BGH beispielsweise die voraussichtliche Dauer der Suchtbehand-
lung herangezogen und von Aussichtslosigkeit bei einem Behandlungsbedarf
ausgegangen, der voraussichtlich drei Jahre tberschreitet (BGH 3 StR 538/09,
Urteil vom 11.3.2010). Dagegen wird gefordert, dass bei Motivationsmangel
erst dessen “Griinde und Wurzeln” zu ermitteln seien (BGH 5 StR 413/09,
Beschluss vom 10.11.2009).

Nun ist weder die Prognose eines Behandlungsbedarfs von mehr als drei Jah-
ren noch die Ermittlung von Griinden und Wurzeln eines Motivationsmangels
ein einfaches, quasi an handfesten Fakten orientierbares Geschaft. Selbst ein so
scheinbar einfaches Merkmal wie dulere Anpassung kann héchst Unterschied-
liches bedeuten. Bei einer deliktrelevanten Impulskontrollstorung beispielswei-
se mag aulere Anpassung einen Behandlungsfortschritt zeigen, wihrend der
prognostische Wert von Anpassung etwa bei Betrugsdelikten oder paraphil
motivierten Taten meist gegen Null geht. Ahnliches gilt entsprechend fiir Ver-
weigerungshaltungen wéhrend der Therapie. Auch die verbale Bekraftigung
von Opferempathie, Motivation oder von erreichten Therapieeinsichten durch
den Patienten in foro bedeutet fiir die Prognosestellung empirisch nichts.! Ent-
scheidend ist aus therapeutischer Sicht vielmehr die Bereitschaft, sich im
Behandlungsalltag kognitiv-emotional einzulassen und sich mit Krisen kon-
struktiv auseinanderzusetzen, sowie die Erkennbarkeit eines Veranderungspro-
zesses (iber die Zeit. Die Beschreibung solcher Prozesse ist freilich schwierig,
vor allem dann, wenn sie in Form interpersonell nachpriifbarer “Fakten”
geschehen soll.

Auch fiir den Bereich der ambulanten Nachsorge stellen sich vergleichbare
Schwierigkeiten ein. Wie soll die Erflillung von Therapieweisungen erfasst wer-
den? Durch Festlegung einer Vorstellungsfrequenz?

Im ambulanten Bereich gibt es explizite Therapieweisungen gemal § 68 b Abs.
2 Satz 2 und 3 StGB: ,Das Gericht kann die verurteilte Person insbesondere
anweisen, sich psychiatrisch, psycho- oder sozialtherapeutisch betreuen und
behandeln zu lassen (Therapieweisung). Die Betreuung kann durch eine foren-
sische Ambulanz erfolgen.” Wdhrend nun solche Therapieweisungen nicht

Nichtsdestoweniger kann sich das AuRern von entschuldigenden Worten, von Bedauern
und von Anderungsbereitschaft in der Hauptverhandlung nicht nur auf das StrafmaR posi-
tiv auswirken, sondern dies kann im Einzelfall auch, sei es fiir das Opfer, sei es fiir den
Tater, viel bedeuten. In diesem Sinn sind Gerichtsverhandlungen wichtige gesellschaftliche
Rituale. Therapie soll durchaus auf diese Rituale Bezug nehmen, allerdings ohne sie ledig-
lich unkritisch zu reproduzieren.
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strafbewehrt sind, ist die Weisung von Vorstellungen beim Therapeuten, also
die dulere Handlung, die fiir die Erfiillung der Therapieweisung deren raum-
zeitliche Voraussetzung darstellt, durchaus nach § 145 a StGB strafbewehrt.
Allerdings kann der mangelhafte Erfolg einer Behandlung, also des Vorgangs,
der auf innere Veranderung des Patienten abzielt und nicht strafbewehrt ist,
gegebenenfalls zum Widerruf einer Maliregel-Aussetzung fithren. Erwahnens-
wert ist in diesem Zusammenhang auch, dass es sich bei der Vorstellungs- wie
bei der Therapieweisung lediglich um eine Verpflichtung des Verurteilten han-
delt, nicht etwa der ihn behandelnden Institution.

Fir den zustindigen Therapeuten bedeutet dies, dass die (strafbewehrte) Ter-
minwahrnehmung des Patienten zwar ,messbar” ist, jedoch lediglich den Weg
bzw. das Mittel darstellt. Der wesentliche Zweck dagegen, also die Behand-
lung, ist in diesem Sinn kaum ,messbar”, wenn auch als Interaktionsform
,splrbar”.? Was lasst sich dann tun, wenn zwar die Vorstellungs-, nicht aber
die Therapieweisung erfillt wird? Im Grunde das, was auch aulerhalb der
Forensik gemacht wird: Der Therapeut hat gar keine andere Option als die
Riickgabe der Verantwortung an den Patienten selbst, zusatzlich im forensi-
schen Kontext auch an die die Weisung erteilende Justiz. Und darin bestatigt
sich dann auch der Sinn der oben erwahnten Einseitigkeit der Therapiewei-
sung, die nur den Patienten selbst, nicht aber die behandelnde Institution in die
Pflicht nimmt.

Sowohl im Vollzugsalltag der Maliregel-Klinik als auch der Sozialtherapeuti-
schen Abteilung sind immer wieder prognostische Einschdtzungen vorzuneh-
men, die sich tblicherweise an anerkannten Checklisten orientieren, wie sie
auch fir die Erstellung von Prognosegutachten empfohlen werden (Boetticher
et al. 2006). Auch hier stellt sich wieder die Frage, inwieweit Rechtsbegriffe
und Begriffe der forensisch-psychiatrischen Prognostik miteinander vereinbar
sind.

Rechtlich gesehen steht es dem Untergebrachten zu, sich gegen die Unterbrin-
gung selbst oder bestimmte Umstiande der Unterbringung (Lockerungsstatus,
Verlegungen, vermeintliche oder tatsachliche Ungleichbehandlung, Ableh-
nung eines speziellen Therapeuten etc) gerichtlich zu wehren. Er kann sich
hierzu der Unterstlitzung durch einen Rechtsanwalt bedienen. Es ist Gblich,
dass solche Schritte den Patienten emotional nicht gleichgiiltig lassen, was eine

2 Dies gilt vor allem fiir personlichkeitsgestorte bzw. neurotische Patienten. Bei anderen
Patientengruppen, etwa vielen Psychosekranken, bei Depressiven, auch bei einem erheb-
lichen Teil der Suchtkranken lasst sich der Behandlungsprozess natiirlich auch haufig
anhand der psychopathologischen Symptomatik, vielleicht auch von fremdanamnestischen
Angaben, Laborwerten etc objektivieren.
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eventuell schon bestehende Frontstellung zum Therapeuten akzentuieren und
zu Arger, Misstrauen und schlieRlich zur Aufkiindigung der therapeutischen
Beziehung fiihren kann. Trotzdem darf die Nutzung rechtlich ihm zustehender
Mittel und Wege nicht zu rechtlicher Schlechterstellung fiihren.

Das Dilemma ist vergleichbar mit unseren Uberlegungen zum Schweigen (s.
0.). Zu den akuten dynamischen Prognosefaktoren werden beispielsweise
gezahlt (Quinsey 2006): Aufkiindigung der therapeutischen Beziehung zu den
Verantwortlichen, fehlende Berticksichtigung der Interessen anderer, unange-
messenes Misstrauen, Verleugnung fritherer Gewalthandlungen, Arger, mani-
sche Symptomatik, unkonventionelle Einstellungen, flacher Affekt, Verworren-
heit im Denken und in der Selbstorganisation sowie fehlende Compliance bei
der Medikation. Schon diese Aufzidhlung macht deutlich, dass mehrere dieser
akuten dynamischen Prognosefaktoren zugleich haufig als Begleiterscheinun-
gen bei rechtlichen Auseinandersetzungen zwischen Patient und Institution
anzutreffen sind: Aufkiindigung der therapeutischen Beziehung zu den Verant-
wortlichen, unangemessenes Misstrauen und Arger.

Was folgt daraus: Wéhrend einer rechtlichen Auseinandersetzung zwischen
Patient und Institution sistiert die Therapie faktisch in den meisten Fillen. Die
Auseinandersetzung kann aber, nach ihrem Abschluss, in ein erneuertes thera-
peutisches Biindnis miinden. Ob dies der Fall sein wird, ist zunachst offen.
Eine Lockerungsriicknahme kann fiir die Zeit der Auseinandersetzung, wegen
der prognostischen Bedeutung der genannten Begleitaffekte seitens des Patien-
ten, indiziert sein. Indikation und Schikane sind dann schwer auseinanderzu-
halten — fir alle beteiligten Seiten.

Wie schwierig es ist, eher implizit gemachte, quasi auf der affektiven Ebene
angesiedelte Wahrnehmungen zu objektivieren, soll das folgende Beispiel aus
unserem Malregelvollzugsalltag beleuchten:

Herr C, 25 Jahre, ist wegen versuchter gefahrlicher Korperverletzung unterge-
bracht. Der Patient hatte wahrend eines Gefangnisaufenthalts im Anschluss an
eine Therapiesitzung, bei der er sich durch einen Mithaftling gekrankt gefiihlt
hatte, versucht, diesem ein Messer in den Bauch zu stoBen, was der Mithaft-
ling jedoch durch eine Abwehrbewegung verhindern konnte. Aus der Liste der
Vordelikte sind vor allem eine sexuelle Notigung im Alter von 17 Jahren, eine
Vergewaltigung mit 15 und mehrere Korperverletzungsdelikte zu erwdhnen.
Die Biografie ist von den ersten Lebensjahren an durch Missbrauch und
Gewalt gekennzeichnet, weshalb er ab dem sechsten Lebensjahr in wechseln-
den Heimen lebte, auch einmal auf einem padagogisch gefiihrten Segelschiff.
Als Diagnose wurden neben erheblichen dissozialen Ziigen eine Borderline-
Storung und eine Polytoxikomanie festgestellt. Spricht man das erste Mal mit
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ihm, ist man erstaunt tber seine Freundlichkeit, er wirkt bescheiden, verstan-
dig, etwas unsicher und hilfsbediirftig. In schroffem Gegensatz zu diesem Ein-
druck steht das Klima, das er meist nach kurzer Zeit auf den von ihm bewohn-
ten Stationen manipulativ herstellt: Es kommt zu Gruppenbildungen innerhalb
der Patientenschaft, die Freundin irgendeines bislang relativ unauffilligen
Patienten wird dazu gebracht, Drogen einzuschmuggeln, man bastelt aus
einem Rasierapparat eine Tatowiermaschine und gibt sich trotz jahrelanger
Hafterfahrung tberrascht, dass dies wegen der Gefahr der Virusiibertragung,
insbesondere Hepatitis und HIV, auf Station verboten ist. Kurz: innerhalb weni-
ger Wochen bildet sich unter der unsichtbaren Regie unseres Patienten eine
ausgesprochene ,Knastatmosphare” heraus. Fragt man sich dann, welche kon-
kret benennbaren Verfehlungen wir Herrn C nachweisen kénnen, bleibt kaum
etwas ubrig. Und doch sind wir tiberzeugt, dass er die klimatischen Verande-
rungen bewirkt hat, und dass diese Form der Einwirkung auf seine Umwelt ein
fur ihn sehr typisches, gleichzeitig legalprognostisch ausgesprochen ungiinsti-
ges Verhaltensmuster ist. In juristisch haltbare Terminologie tibersetzbar ist die-
se Uberzeugung freilich nicht.

2.3. Beschwerden: Worum geht es ,eigentlich“?

Wie die anderen bereits genannten Rechte ist auch das Beschwerderecht hoch
zu schdtzen, weil es dem Individuum innerhalb der Machtasymmetrie zwi-
schen Einzelnem und Staat bzw. Institution Schutz verleiht. Es lassen sich die
verschiedensten Beschwerde-Formen unterscheiden, so als Rechtsmittel der
Berufung bzw. Revision gegen ein Urteil, als Verfassungsbeschwerde, als Peti-
tion, als Dienst- oder Fachaufsichtsbeschwerde, als formloses Beschwerde-
schreiben, als stapelweise geschriebene Beschwerdebriefe oder auch als
yunschlissige, haltlose, beschimpfende, sich inhaltlich wiederholende queru-
latorische Strafanzeigen” usw. Weil eine Nichtbescheidung ,querulatorischer”
Beschwerden die Gefahr von Dienstaufsichtsbeschwerden und Landtagseinga-
ben bewirkt, wird auch in solchen Fillen meist beschieden (Kockel 2001).

Ist man als Therapeut mit einer Beschwerde in einer der oben genannten For-
men befasst, ist als erstes zu priifen, worum es bei der Beschwerde ,eigentlich”
geht.

Handelt es sich um eine sachlich ,berechtigte”, ,realistische” Beschwerde? Es
ist klar, dass zunachst der Inhalt fiir sich zu beurteilen ist, unabhangig von der
die Beschwerde veranlassenden Person. Es ist unzweifelhaft, dass jede Malre-
gelvollzugsklinik — wie alle groRen Institutionen, insbesondere solche, zu
deren Aufgabe es gehort, in staatlichem Auftrag und kontrolliert, Macht, ja
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[/

Abb. 4: Entscheidung der Bundesverfassungsrichter

Gewalt auszuiiben — gewissermalen grundsatzlich einen erheblichen Kritikbe-
darf besitzt.

Selbst dann, wenn mit der vorliegenden Beschwerde eine berechtigte Kritik
vorgebracht wird, wird sich fiir den Therapeuten dennoch die Frage stellen,
inwieweit der Beschwerde zugleich auch Symptomcharakter zukommt, etwa
im Rahmen einer querulatorischen Haltung. Dabei kann Querulanz Ausdruck
ganz unterschiedlicher Problematiken sein. So mag es sein, dass dahinter eine
Personlichkeitsstorung oder auch nur bestimmte Personlichkeitsziige stehen,
oder paranoid motivierte Beschwerden. Querulanz mag Ausdruck von Institu-
tionalismus sein, wobei sich dann die weitere Frage stellt, ob mit dem Institu-
tionalismus der des Patienten gemeint ist oder der Institution selbst, ihr Ant-
wortverhalten, ihre Rollenzumutungen etc. Querulanz kann Ausdruck von
Abwehr sein, von Projektionen, Schutz des eigenen Narzissmus, Umleitung
des Therapieflusses bzw. Ablenkung vom ,Eigentlichen” der Therapie, Queru-
lanz kann aber auch Ausdruck des therapeutischen Fortschritts dieses Patien-
ten sein, der sich nunmehr zumindest zum Widerspruch traut, wenn er auch
vielleicht fiir sich das rechte MaR noch nicht gefunden hat.

Meist belohnt jede schriftliche Beantwortung seiner Beschwerde den ,Queru-
lanten” und versetzt also dem Beschwerdekarussell einen weiteren Schwung.
Die Fliehkraft dieses Schwungs fehlt dann der Therapie. Insofern ist in solchen
Fallen oft Nichtbescheidung trotz der damit verbundenen ,Gefahr einer
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Dienstaufsichtsbeschwerde” der bessere Weg, sofern zugleich das therapeuti-
sche Gesprach, zumindest als Angebot, bestehen bleibt.

Auch hierzu ein Praxisbeispiel:

Herr D. wuchs bei seiner psychosekranken Mutter sowie seinem Vater, einem
Schifer, in der Liineburger Heide unter extremer sozialer Isolation auf. Den-
noch konnte er einen reguldren Schul- und Lehrabschluss erzielen. Er lebt
inzwischen allein und bietet Gberwiegend ein antriebsarmes, dysphorisch-
depressives Zustandsbild, das gelegentlich von gereizt-maniformen Zustanden
abgelost wird. Diagnostisch schwanken die Gutachter zwischen chronischer
Schizophrenie und schizoaffektiver Psychose. Mitte der neunziger Jahre war
ein Verfahren wegen Schuldunfahigkeit eingestellt worden. Bei der Straftat hat-
te es sich um Gefahrdung im StraBenverkehr gehandelt, aus Hass speziell
gegen Frauen mit briinettem Haar hatte er versucht, eine solche Frau aktiv mit
dem Pkw anzufahren. Mit der gleichen Begriindung griff er im Jahr 2000 wéh-
rend eines Besuchs in Garmisch ihm fremde briinette Passantinnen an, indem
er ihnen Reizgas in die Augen spriihte. Darauf erfolgte eine erste Unterbrin-
gung gemal § 63 StGB. Im Jahr 2008 wurde er zur Bewdhrung in eine thera-
peutische Wohngemeinschaft entlassen, von dort zog er nach einem Jahr in
eine eigene Wohnung. Im Jahr 2010 begab er sich eines Abends in eine psy-
chiatrische Klinik, nach eigener Angabe aufgrund groller Einsamkeit. Wegen
nicht auszuschlieRender Suizidalitat wurde er auf freiwilliger Basis stationar
aufgenommen. Da er sich durch einen neben seinem Zimmer untergebrach-
ten, mechanisch fixierten deliranten Mitpatienten ,genervt” fiihlte, begab er
sich in einem unbeobachteten Moment zu diesem, steckte ihm ein zusammen-
gerolltes t-Shirt als Knebel in den Mund, ziindete mit einem Feuerzeug an drei
verschiedenen Stellen dessen Nachthemd an und driickte ihm, als der Patient
zu schreien begann, ein Kissen auf das Gesicht. Nur weil in dieser Situation ein
Krankenpfleger hinzukam, konnte der Tod des geschadigten Patienten verhin-
dert werden. Herr D. ist seither erneut gemal § 63 StGB in der forensischen
Klinik untergebracht. Er verweigert bislang weitgehend Auskiinfte iber die Tat,
die vom Gericht als versuchter Mord gewertet wurde, und er ist nach wie vor
auf der besonders gesicherten Station. Er verhalt sich wie friiher tiberwiegend
missmutig, bevorzugt eine Attitiide hochfahrender Abgehobenheit, beobachtet
seine Umgebung kritisch und liebt es, vermeintliche oder auch tatsdchliche
Missstande anzuprangern. Hierzu schreibt er Petitionen an den Landtag,
Beschwerdeschreiben an die Klinikleitung und gibt Strafanzeigen gegen Foren-
sik-Mitarbeiter auf. Selbst wenn die eine oder andere Beschwerde sich als sach-
lich berechtigt herausstellt, und dies ist hier durchaus ab und zu der Fall, sind
die Beschwerden fiir das therapeutische Weiterkommen des Patienten schon
deshalb kontraproduktiv, weil sie ihn tiber die damit verbundene Bestatigung
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seines Selbstwerterlebens in seiner bisherigen Haltung bestdrken und so Bewe-
gung im Sinne eines therapeutischen Fortschritts unterbinden.

Die drei dargestellten Konfliktbeispiele — Schweigen, Gefiihle und Beschwer-
den — werden, wie wir gesehen haben, in Recht und Psychiatrie in sehr unter-
schiedlicher Weise als normative bzw. empirische ,Tatsachen” behandelt und
gewdrdigt. Die Vermutung liegt nahe, dass dies mit unterschiedlichen Paradig-
men zu tun hat, auf die sich die beiden unterschiedlichen Disziplinen bezie-
hen.

Der Paradigmenbegriff stammt aus den wissenschaftstheoretischen und wissen-
schaftshistorischen Diskussionen im Anschluss an die Kritik des Popperschen
Falsifikationismus und dessen Modells vom wissenschaftlichen Fortschritt vor
allem durch Thomas S. Kuhn. Unter Paradigma verstand dieser unhinterfragte
Grundannahmen einer (,normalen”) Wissenschaft anhand typischer, diese
Wissenschaft charakterisierender Beispiele bzw. beispielhafter, erfolgreicher
Losungen (Kuhn 1962).

Abb. 5: sehende Justitia
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