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Abstract

Die Arbeit mit psychisch kranken Straftatern im MaRregelvollzug erweist sich durch das Span-
nungsfeld der Besserung und Sicherung als stéandiger Balanceakt fur alle Behandelnden. Doch
auch die untergebrachten Personen selbst haben mit lebensverdndernden Umstanden umzu-
gehen. Dabei sind Selbstbestimmung und Hoffnung oftmals wenig ausgepragte Merkmale im
Denken und Handeln forensisch-psychiatrischer Patienten. Das Ziel dieser Arbeit ist es, auf-
zuzeigen, inwiefern die Forderung von Selbstbestimmung im Malf3regelvollzug moglich ist.
Hierzu wurde eine Literaturrecherche durchgeftihrt und schwerpunktmafig der Recovery-Ge-
danke herangezogen um ein ganzheitliches Konstrukt zu bieten, mit dem eine solche Forde-
rung moglich sein kann. Die Ergebnisse der Recherche zeigen, dass Recovery in einigen Lan-
dern bereits Anwendung im Maflregelvollzug gefunden hat und, dass dies in Deutschland im-
mer mehr in den Fokus rickt. Durch die ganzheitliche, ressourcenorientierte Betrachtung der
Patienten und den aktiven Einbezug dieser in die Behandlung kénnen Hoffnung, Selbstbestim-
mung, Eigenverantwortlichkeit und Selbststandigkeit geférdert werden. Eine Implementierung
erweist sich jedoch als Herausforderung fiir alle Beteiligten und das gesamte System des

Malregelvollzugs, was Raum fur weiterfihrende Forschung lasst.

Working with mentally ill offenders in forensic psychiatry turns out to be a balancing act for
every practitioner, due to the broad conflict between improvement and security. Patients also
have to deal with life changing circumstances. This said, self-determination and hope are often
poorly identified characteristics in their thinking and acting. The aim of this bachelor thesis is
to answer the question to which extent supporting of self-determination in forensic psychiatry
is possible. Therefore a literature research and the idea of Recovery were taken into account
for the purpose of presenting a holistic concept that supports such a solution. The research
results show that Recovery is yet used in forensic psychiatry in different countries and beco-
ming more of a focus in Germany. Hope, self-determination, personal responsibility and inde-
pendence can be fostered throughout a holistic, resource-oriented approach to care. An im-
plementation seems yet to be a challenge for every practitioner and the whole system of fo-

rensic psychiatry, which would be interesting for future research.
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1 Einleitung

,Die Freiheit des Menschen liegt nicht darin, dass er tun kann, was er will, sondern, dass er nicht

tun muss, was er nicht will* (Jean-Jacques Rousseau 1712-1778).

Es mag zunéchst suspekt erscheinen, wenn im Zusammenhang mit einer Institution wie dem
Mafldregelvollzug von Freiheit oder Selbstbestimmung gesprochen wird. Genau in diesem Be-
reich, wo doch der hoheitliche Auftrag der Sicherung und die Unfreiwilligkeit des Aufenthalts
gesetzlich untergebrachter, schwer psychisch erkrankter Menschen einen so grol3en Kontrast-
punkt zu diesen Werten darstellt. Doch gerade hier hat sich in den letzten Jahrzehnten gezeigt,
dass auch in einer solchen Umgebung ein Wandel zugunsten der Selbstbestimmung der Be-
troffenen maoglich sein kann. Dies sorgte zusammen mit der fortschreitenden Professionalisie-
rung und intensiveren Forschungen in diesem Gebiet fUr eine verbesserte Behandlung der
untergebrachten Personen und damit einhergehend zu einem Rickgang an Zwischenfallen
und Ruckfalldelikten (vgl. Miller, 2018: 95). Gerade durch die Zahlen der Neuanordnungen,
sowie des Bestandes der nach §63 StGB untergebrachten Personen im Malregelvollzug, wel-
che von 1990-2011 um 204% bzw. 265% anstiegen, wird deutlich wie erforderlich ein Wandel
an Strukturen und Rahmenbedingungen ist, um Folgen fur Betroffene, Behandelnde und Steu-

erzahler zu verringern (vgl. Rogge und Trost, 2016: 37).

Die Tatigkeit des Autors als Gesundheits- und Krankenpfleger in einer Aufnahme- und Krisen-
interventionsstation einer forensisch-psychiatrischen Klinik, viele Erfahrungsberichte psychiat-
rieerfahrener Patienten und langjahrig erfahrener Behandelnden, sowie das Studium der Lite-
ratur in diesem Bereich zeigten auf, dass ein solcher Wandel notig ist und viele Vorteile mit

sich bringen wirde.

So soll in dieser Arbeit untersucht werden, ob und inwiefern es mdglich ist Untergebrachten
im Mal3regelvollzug Selbstbestimmung zu erméglichen, auch wenn die Wahlmdglichkeiten of-
fensichtlich begrenzter Natur sind. Dem Leser sollen aul3erdem das Spannungsfeld der foren-
sischen Psychiatrie, sowie das Konzept ,Recovery“ nahergebracht werden. Hierzu wird zu-
nachst auf den Begriff der Selbstbestimmung eingegangen und unter verschiedenen Gesichts-
punkten beleuchtet, wie sich dies in der Pflege auswirkt. AnschlieRend wird der Bereich der
forensischen Psychiatrie bzw. des Mal3regelvollzugs grob beschrieben, sowie auf die Pflege
in diesem Bereich eingegangen. Das Kernstiick der Arbeit bildet dann das Thema rund um
den Recovery-Ansatz. Dieser wird nachfolgend vorgestellt und im Anschluss in Bezug zum

Maldregelvollzug gesetzt.



Da der Anteil an weiblichen Untergebrachten nur bei etwa 5-10% liegt (vgl. Bauer und Knérn-
schild, 2017: 335), und aus Griinden der besseren Lesbarkeit, wird in dieser Arbeit das gene-
rische Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten werden

dabei ausdrtcklich mitgemeint, soweit es fur die Aussage erforderlich ist.

2 Methodik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Literaturrecherche. Hierzu wurden zu-
nachst die Datenbanken CINAHL mit APA Psycinfo und PSYNDEX, sowie Google Scholar
nach Stichworten zu den einzelnen Gliederungspunkten dieser Arbeit durchsucht. Weiterhin
wurde viel Fachliteratur aus dem Bestand der forensischen Psychiatrie am Bezirksklinikum
Ansbach verwendet, die dem Autor fur diese Arbeit zur Verfiigung gestellt wurden. Die Re-
cherche erfolgte nicht konsistent systematisch, da auch wahrend des Schreibens immer wie-

der punktuell zu speziellen Themenbereichen nachrecherchiert wurde.

3 Selbstbestimmung

Der Begriff der Selbstbestimmung hat in den letzten Jahrzehnten sicherlich an Bedeutung ge-
wonnen und wird heute schon beinahe inflationar genutzt, jedoch ohne dabei an positiver Aus-
sagekraft oder Wichtigkeit zu verlieren (vgl. Muiller, 2012: 64). Im Folgenden wird die Bedeu-
tung des Begriffes anhand rechtlicher, ethischer und psychologischer Aspekte beleuchtet und

der Zusammenhang mit dem Schwerpunkt der Arbeit in der Pflege beschrieben.

3.1 Begriffsbestimmung

Was bedeutet nun selbstbestimmt sein? Der Begriff Selbstbestimmung wird heute oft mit dem
der Autonomie gleichgesetzt, da die Abgrenzung der beiden Begriffe sich als schwierig erweist
(vgl. Sauter, 2011a: 653). So wird bei Autonomie von der Verfasstheit einer Person gespro-
chen, wahrend die Selbstbestimmung die Manifestation ersterer darstellt (vgl. ebd.). So kann
ein autonomer Mensch selbstbestimmt handeln, muss es aber nicht (vgl. ebd.). In der Behin-
dertenbewegung, welche diesen Begriff deutlich gepréagt hat, wird jedoch bevorzugt der Begriff
der Selbstbestimmung verwendet (vgl. ebd.). Im Folgenden wird versucht die Vielschichtigkeit

der Thematik anhand der Klarung beider Begriffe aufzuzeigen.



Der Begriff Autonomie bedeutet laut seiner griechischen Herkunft und der Teilung in die Worte
»=autos” (selbst, eigen) und ,nomos* (Gesetz) so viel wie ,Selbstgesetzlichkeit“, wobei der Ur-
sprung des Begriffes politische Wurzeln hat (vgl. ebd.). So machte er Aussagen Uber die Fa-
higkeit des Staates zur eigenen Gesetzgebung. Durch den bedeutenden Philosophen Imma-
nuel Kant (1724-1804) wurde der Begriff dann auf das Individuum Ubertragen (vgl. ebd.). Die
WHO (2002) definiert Autonomie als ,Fahigkeit, die fir das Alltagsleben notwendigen person-
lichen Entscheidungen zu treffen, sie zu kontrollieren und mit ihnen im Rahmen der personli-
chen Bedurfnisse und Praferenzen umzugehen®. Im Grundgesetz sind Wesensziige des Be-
griffes in mehreren Teilen enthalten. So heil3t es z.B. im 81 GG ,Die Wurde des Menschen ist
unantastbar®. Im 82 GG wird das Augenmerk auf die freie Entfaltung der Personlichkeit gelegt,
welches Recht jedem zusteht, ,soweit er nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die
verfassungsmafige Ordnung oder das Sittengesetz verstdf3t“. Auch im SGB IX 81 wird die
~>elbstbestimmung und Teilhabe behinderter Menschen® geregelt. Dem Begriff ist jedoch weit-
aus mehr Aussagekraft zuzuschreiben. So kann er auch fir politische, kulturelle oder admi-
nistrative Unabhangigkeit stehen und bezeichnet den Zustand der Selbstbestimmung und Ent-
scheidungsfreiheit, aus dem heraus einzelne Menschen handeln kénnen und ihnen ethische
Rechte zugeordnet werden (vgl. Schadle-Deininger, 2018: 159). Es wird deutlich, dass die
Begriffe Autonomie und Selbstbestimmung samtliche Lebensbereiche durchziehen und es ist
ebenfalls anzunehmen, dass alle Menschen, ob gesund, krank, professionell Pflegende oder
Pflegebedurftige, nach diesen Werten und nach Individualitat streben (vgl. Sauter et.al., 2011:
43). Dartber hinaus wird auch vorausgesetzt, dass als allgemeinglltige Entwicklungsziele ei-
nes jeden Individuums die Uberwindung von Abhéngigkeit und die Entwicklung zur Selbststan-
digkeit gelten (vgl. Teising, 2016: 11).

Doch bedeutet dies nicht, dass ein selbstbestimmter Mensch vollkommen ohne einschran-
kende Bedingungen entscheiden und handeln kann, da Entscheidungen immer unter biogra-
phischen und gesellschaftlichen Bedingungen fallen, die Wahrnehmungen und Motive préagen
und Handlungsspielraume, auch jenseits der durch Moral und Recht gezogenen Grenzen, ein-
schranken (vgl. Losinger et.al., 2006: 8). Aul3erdem zeigt die Psychoanalyse, dass der Mensch
durch auf3ere und innere Zwange viel weniger selbstbestimmt lebt, als es ihm erscheinen mag
(vgl. Teising, 2016: 12). Freud hatte in diesem Kontext die Bedeutung des Unbewussten her-
ausgearbeitet, was inzwischen von der modernen Neuropsychologie bestatigt wurde. (vgl.
ebd.) Demnach ,pragt [es] das Wahrnehmen, Erleben und Verhalten entscheidend und be-

grenzt die bewusste Selbstbestimmung des Einzelnen.” (ebd.)

Willenweber (2006: 111) beschreibt in Anlehnung an Wehmeyer (1992: 305) vier Charakte-
ristika, die Handlungen kennzeichnen, auf die sich Selbstbestimmung als Entwicklungspro-

zess bezieht:



Autonomie: handeln nach eigenen Vorlieben, Interessen und Fahigkeiten

2. Selbst-Regulation: sich selbst Ziele setzen und entscheiden, welche Handlungsstrate-
gien in bestimmten Situationen eingesetzt werden sollen

3. Psychologisches Empowerment: bezogen auf die Uberzeugung, iber wichtige Lebens-
umstéande Kontrolle zu haben (internal locus of control)

4. Selbst-Erkenntnis: Uber sich selbst ausreichend Wissen zu besitzen; seine Starken und
Schwachen zu kennen; aufbauend auf diesem Wissen, das eigene Verhalten darauf

abzustellen

3.2 In der Pflege

Wenn jedoch Personen die Selbstbestimmung generell abgesprochen wird, wie es z.B. bei
chronisch psychisch Erkrankten, Menschen mit schweren Demenzen oder bei geistig behin-
derten Menschen passieren kann, fuhrt dies zu erheblichen Schwierigkeiten (vgl. Willenwe-
ber, 2006: 239). Deshalb ist gerade in diesen Bereichen, in denen meist Pflege notwendig ist,
eine gute Beziehung zwischen Behandelnden und Betroffenen richtungsweisend, denn diese
bildet den wichtigsten Schauplatz, an dem psychiatrische Diagnhostik und Therapie geschieht
und an dem sich Autonomie realisiert oder eben nicht (vgl. Hoff, 2017: 179). Diese Beziehung
ist jedoch grundsétzlich asymmetrischer Natur, da die Seite des Betroffenen durch weniger
Macht abgeschwacht ist und die Seite der ,Experten” iber mehr Macht, z.B. in Form von Wis-

sen, verfugt (vgl. Sauter, 2011a: 653).

Deshalb stellt die Achtung und Wahrung der Patientenautonomie einen zentraleren Baustein
der Ethik in der Pflege dar (vgl. ebd.: 652). Dies lasst sich auch daran begriinden, dass Pflege
sich an Menschen richtet, die pflegebediirftig und abhéangig von Hilfe sind und, dass berufliche
Pflege meist in einen institutionellen Rahmen eingebunden ist, in dem oft bestimmte Aufgaben
unter bestimmten Rahmenbedingungen geregelt werden, was somit Einschrankungen der
Handlungsspielraume der Einzelnen mit sich bringt (vgl. ebd.: 653). Jene institutionellen Rah-
menbedingungen wirken sich jedoch nicht nur in legislativer Art auf die Arbeit mit Patienten
aus. Es beginnt bereits mit der Diagnose einer beispielsweise psychischen Stérung. Hier wird
laut ICD (Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, aktuell ICD10) bei psy-
chischen Belangen eben von ,Stérungen® gesprochen, wahrend fir alle weiteren Organe und
Organsysteme der Krankheitsbegriff gilt (vgl. Teising, 2016: 72f). Diese rein phanomenolo-
gisch beschriebenen Stérungen von Funktionsablaufen, die behoben werden missen, basie-
ren auf einem mechanischen Bild der Seele (vgl. ebd.: 73) und fuhren ggf. zu einer ,Checklis-
tenpsychiatrie“ (Frances, 2013: 54). Hierbei entsteht die Gefahr, dass aus kranken Menschen,
welche Symptome selbst unbewusst produzieren aber nicht selbst bestimmen, Merkmalstra-

ger werden, die von Stérungen bestimmt werden (vgl. Teising, 2016: 73).



Auch im psychiatrischen Alltag, bei der Arbeit mit psychisch Kranken, zeigen sich Auswirkun-
gen dieser Problematik. Gerade im Bereich der forensischen Psychiatrie erleben Patienten
haufig das Gefuihl von Machtlosigkeit, indem sie wahrnehmen, dass das eigene Handeln (Ver-
stehen und/oder Entscheidung) keinen Einfluss auf die unmittelbare oder zukinftige Situation,
auf aktuelles oder kommendes Geschehen hat, was wiederum urséchlich fur Gleichgultigkeit,
Hoffhungslosigkeit, antisoziales oder regelverletzendes Verhalten sein kann (vgl. Rogge und
Trost, 2016: 73). Dies kann verstarkt werden durch die Dauer der Unterbringung und einer
damit einhergehenden fehlenden Entlassperspektive (vgl. ebd.). ,Die Aufgabe der Behandeln-
den im Mal3regelvollzug liegt deshalb darin, ,Betroffenen durch férdernde, ermutigende und
unterstitzende MafRnahmen die Erfahrung zu ermdglichen, dass sie in bestimmten Bereichen
durchaus etwas erreichen kénnen und ihrem Schicksal nicht hilflos ausgeliefert sind“ (ebd.:
74). Wie dies erreicht werden kann und was fur Mittel und Wege zur Verfligung stehen, um

diese Aufgabe zu erflllen, soll in dieser Arbeit noch genauer aufgezeigt werden.

Die standige Forderung der Selbstbestimmung und Hoffnung bedeutet natirlich nicht, dass
Betroffenen immer alle Entscheidungen Uberlassen werden muissen oder sie eigenstéandig
Uber ihr gesamtes Tagesprogramm entscheiden kénnen (vgl. Hejlskov Elvén und McFarlane,
2020: 82). Waren diese in der Lage dazu, bendétigten sie wohl die Fursorge nicht, ohne diese
sie in bestimmte Situationen geraten sind, was z.B. auch durch fehlende oder falsche Anspri-
che an sich selbst entstanden sein kann (vgl. ebd.). Griinde fur die Einschrankungen der Pa-
tientenautonomie sind zum Beispiel die Abwehr von Gefahren (z.B. bei einer suizidgefahrdeten
Person), das Fursorgeargument (vor allem im Bereich der personlichen Hygiene) und die be-
absichtigte Erh6hung des Grades der Selbstbestimmung (vgl. ebd.: 83f). Dies mag sich zu-
nachst paradox anhoren, da die Patientenautonomie mit dem Ziel der Erhéhung der Selbstbe-
stimmung eingeschrénkt werden soll. Ein Beispiel aus dem Alltag hierfir wéare die Regelung
des Stral3enverkehrs, da diese prinzipiell einen Eingriff in unsere Autonomie darstellt, jedoch
daflr sorgt, dass wir tGiberhaupt vorankommen, denn wirde jeder fahren, wie er wollte, wiirde
niemand mehr wissen, wie er am besten vorankame (vgl. ebd.: 84). In der Psychiatrie tritt ein
solcher Fall z.B. ein, wenn die Aktivitaten und Auswahlmdglichkeiten fur Patienten eingegrenzt
werden, da sie selbst nicht einschatzen kénnen, was fiir sie handhabbar ist und was nicht (vgl.
ebd.: 84). So gilt es, sinnvolle Strukturen zu schaffen, um den Alltag fir Betroffene zu erleich-

tern und sie in ihrem eigenen Tun und Handeln zu bestarken.

Bobbert (vgl. 2002: 134ff) stellte aulerdem grundlegende Rechte im Rahmen der Patienten-
autonomie auf, die jeder Behandelnde immer beachten sollte. So haben Patienten generell
das Recht auf Zustimmung oder Ablehnung, auf Information, auf Festlegung des Eigenwohls,
auf eine Auswahl von Alternativen, sowie auf mdglichst milde Einschrankungen des Hand-

lungsspielraums, durch die im Gesundheitssystem unumganglichen institutionellen Strukturen.
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Gerade durch Information und Aufklarung kann sehr viel erreicht werden, denn wenn Be-
troffene selbststandige Einsicht fir die Notwendigkeit einer Behandlung zeigen, wirkt sich dies
mafgeblich auf den Erfolg einer sachgerechten, einbeziehenden und auf Mitwirkung aufbau-

enden Behandlung aus (vgl. Muller, 2018: 97).

Abschlieend lasst sich schlussfolgern, dass Autonomie und Selbstbestimmung keinesfalls
bequeme Begriffe darstellen sollen. lhre Sperrigkeit kdnnte sogar als notwendig betrachtet
werden und ohne vertiefte, kontinuierliche interprofessionelle Debatte kann hierzu keine Ak-
zeptanz und damit Relevanz in der psychiatrischen Praxis erreicht werden (vgl. Hoff, 2017:
182).

4 Forensische Psychiatrie

Die forensische Psychiatrie erweist sich als Schnittstelle zwischen Psychiatrie und Strafvoll-
zug, was sich auch in der Behandlung der Untergebrachten widerspiegelt. In diesem Kapitel
wird zunachst auf die Entwicklung des MalRregelvollzugs eingegangen, gefolgt von allgemei-
nen und rechtlichen Grundlagen zu dieser Thematik. Es wird auch auf die Klienten, ihre Diag-
nosen und die Kausalitat mit der Delinquenz (Straffalligkeit) eingegangen, sowie auf grund-

satzliche Zuge von Therapie und Zielen der Behandlung im Mafregelvollzug.

4.1 Entwicklung

Der Bereich des Mal3regelvollzugs hat sich in den letzten Jahrzehnten einem deutlichen Wan-
del unterzogen und ist heute wie damals stets in aktuelle gesellschaftliche Entwicklungen ein-
gebunden (vgl. Mdller, 2018: 95). Grundsteine fur die Etablierung dieses Systems stellte unter
anderem das 1871 in Deutschland in Kraft getretene Reichsstrafgesetzbuch dar, welches erst-
mals die Moglichkeit bat, unzurechnungsfahige Téater freizusprechen (vgl. Hax-Schoppen-
horst, 2011: 1166). Im Jahre 1934 wurde dann das Gesetz gegen gefahrliche Gewohnheits-
verbrecher verabschiedet, wodurch die Unterbringung unzurechnungsfahiger oder vermindert
zurechnungsfahiger Straftater eingefiihrt wurde (vgl. ebd.). Jedoch dauerte es eine Weile, bis

sich der Bereich der forensischen Psychiatrie zu dem entwickelte, was es heuet ist.

Die folgende Entwicklung wird in Anlehnung an Miiller (2018: 95ff) beschrieben. Mit der 1980
allgemein vorherrschenden therapeutischen Aufbruchsstimmung wurden neue Einrichtungen
gebaut, viele wurden modernisiert und das therapeutische Personal wurde deutlich aufge-
stockt. Im Jahr 1985 gab eine wegweisende Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes,

zur Frage der VerhaltnismaRigkeit der Unterbringungsdauer, den Ansto3 fir die
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Verabschiedung von Mal3regelvollzugsgesetzen in mehreren Bundeslandern, die neben den
Eingriffsrechten nun auch explizit die Rechte fur die Patienten erwahnten. Wahrend zwischen
1984 und 1994 ein bundesweiter Anstieg der Gewaltdelinquenz zu verzeichnen war, konnte
seit Anfang der 1990er Jahre eine zunehmende Verwissenschaftlichung und therapeutische
Professionalisierung im Mal3regelvollzug beobachtet werden. Diese sorgte daflr, dass bes-
sere Therapiekonzepte entwickelt wurden, welche auch auf tatsachliche Bedurfnisse von Maf3-
regelpatienten ausgerichtet waren. Es begann ein Aufholprozess, eingeleitet durch verschie-
dene Zwischenfalle und Anstol3e von aul3en, welcher aber auch immer mehr an eigengesetz-
licher Dynamik gewann. Daraus folgten die Verbesserung der Risikobeurteilung bzw. des Ri-
sikomanagements, die Einfuhrung der forensischen Institutsambulanzen und die Forderung
der empirischen und neurobiologischen Forschungen in diesem Gebiet. Weitere sich abzeich-
nende Effekte waren unter anderem die Verbesserung der Patientenversorgung und die
gleichzeitig deutliche Reduktion der Anzahl intra- und extramuraler Zwischenfélle. Ausbriiche
bzw. Entweichungen, Ruckfalldelinquenz und Ubergriffe wahrend der Behandlung wurden sel-
tener. Die Mdglichkeit der Weiterbetreuungsmaglichkeiten fur bedingt entlassene Patienten
lie3 die Rickfalldeliktrate sogar auf unter zehn Prozent sinken.

Jedoch muss trotz der weitreichenden positiven Auswirkungen auch ein Augenmerk auf den
stetigen Anstieg der Patientenzahlen gelegt werden. So kam es zwischen 1994 und 2004 zu
einer Steigerung der Zahl der jahrlich nach 863 StGB eingewiesenen Patienten auf mehr als
das Doppelte, wahrend sich ein Drittel der Untergebrachten nun langer als zehn Jahre in Un-
terbringung befanden. Die Tatsache, dass in dieser Zeit der Mal3regelvollzug zunehmend zu
einem bevorzugten Instrument der Sicherheit wurde, kdnnte dazu beigetragen haben.
Offentlichen und politischen Fokus erlangte der psychiatrische MaRregelvollzug nach 8§63
Strafgesetzbuch 2012-2013 mit dem Fall Mollath, wobei Begriffe wie Willkur, Stigmatisierung
und Machtmissbrauch in diesem Kontext haufig genannt wurden. Dies stellte unter anderem
die Frage nach einer Notwendigkeit der Novellierung des 8§63 StGB, wie sie heute bereits in
Kraft getreten ist. Weitere wichtige Einflisse auf die Entwicklung des Mal3regelvollzugs brach-
ten internationale Entwicklungen von Rechtsprechung und Psychiatrie. Zu nennen sind hier
unter anderem die UN-Behindertenrechtskonvention (2006), die Rechtsprechung des europa-
ischen Gerichtshofs fir Menschenrechte zur Sicherungsverwahrung in Deutschland (2010ff),
die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts zur Sicherungsverwahrung (2011), so-

wie zur medikamentésen Zwangsbehandlung von Patienten im Mal3regelvollzug.

Letztendlich fihrten vergangene Entscheidungen, Reformen, Novellierungen und Gesetzes-
anderungen zu einer Starkung des Patientenwillens und der -autonomie, wobei die forensische

Psychiatrie immer wieder in den Fokus kritischer Betrachtungen geriet. Somit wurden und
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werden Fragen zur Qualitat, Qualitatssicherung und Patientenautonomie stets aktualisiert (vgl.
Mdiller, 2018: 95ff).

4.2 Rechtliche Grundlagen

Die Veranderungen und Entwicklungen in der Vergangenheit mindeten letztendlich darin,
dass psychisch kranke Rechtsbrecher heute nach den Mafiregeln der Besserung und Siche-
rung, geregelt in 861 StGB, unter anderem in einem psychiatrischen Krankenhaus oder einer
Entziehungsanstalt untergebracht werden konnen (vgl. Hax-Schpopenhorst, 2011: 1166).
Weitere MalRnahmen nach diesem Artikel sind die Sicherungsverwahrung, die Fihrungsauf-
sicht, Entziehung der Fahrerlaubnis oder das Berufsverbot (vgl. Wolf, 2017: 3), welche hier
jedoch nicht behandelt werden. Diese Unterbringungen werden in der Bundesrepublik durch
derzeit (Stand 02.2021) ca. 80 Einrichtungen gestemmt (vgl. Justiz Nordrhein-Westfalen,
2021: 0.S.). Hierbei wird die Ausgestaltung des Vollzugs durch das MaRregelvollzugsgesetz
des jeweiligen Bundeslandes, in dem die Unterbringung vollstreckt wird, bestimmt (vgl. Eucker
und Muller-Isberner, 2017b: 147) da es hierfur keine Bundesweit einheitlichen Konzepte gibt
(vgl. Hax-Schoppenhorst, 2011: 1167).

Grundsatzlich wird nach zwei unterschiedlichen Regelungsformen unterschieden, namlich der
Regelung nach Sucht (in 864 StGB) oder psychischer Krankheit (in 863 StGB) und der Rege-
lung nach Gefahrlichkeit bzw. Sicherungsbedurftigkeit, welche in verschiedenen Bundeslan-
dern unterschiedlich Anwendung finden (vgl. Kammeier, 2008: 33). Es gelten die Grundsétze
,Keine Strafe ohne Schuld“ und ,Strafe nur nach Mal der Schuld®, welche in Artikel 846 StGB
zu finden sind. Als Voraussetzung fur eine Unterbringung im Mafregelvollzug muss der Be-
troffene eine Straftat begangen haben. Fir diese muss er dann aufgrund einer psychischen
Krankheit oder Suchtkrankheit nicht (820 StGB) oder nicht voll (821 StGB) verantwortlich ge-
macht werden kénnen und es missen weitere erhebliche Straftaten in Folge der Krankheit
bzw. eine fortbestehende Gefahrdung der Allgemeinheit, als Rechtfertigung fur eine weitere
Unterbringung erwartet werden (vgl. Hax-Schoppenhorst, 2011: 1166). Wer ,bei Begehung
der Tat wegen einer krankhaften seelischen Stérung, wegen einer tiefgreifenden Bewu[ss]t-
seinsstorung oder wegen einer Intelligenzminderung oder einer schweren anderen seelischen
Stérung unfahig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln®
handelt nach §820f. StGB ohne bzw. mit verminderter Schuld. Unter die krankhaften seeli-
schen Stoérungen fallen alle somatisch bedingten psychischen Krankheiten, sowie exogene
und endogene Psychosen und pathologische Rauschzustédnde (vgl. Kammeier, 2018: 36).
Tiefgreifende Bewusstseinsstérungen umfassen die Tribung oder teilweise Ausschaltung des
Selbst- bzw. Auenbewusstseins oder Beeintrachtigung der Fahigkeit des intellektuellen und

emotionalen Erlebens, sowie das Handeln im Affekt (vgl. ebd.). Die Begriffe
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Intelligenzminderung und schwere andere seelische Stdérung wurden bis zur Neufassung des
§21 StGB 2021 noch als ,Schwachsinn®“ und ,andere seelische Abartigkeit* bezeichnet, wes-
halb diese Bezeichnungen in der Literatur haufig noch zu finden sind. Ersterem werden alle
befundlosen Defekte der Intelligenz zugeordnet, wahrend die schweren anderen seelischen
Stérungen z.B. Psychopathien, Neurosen, Triebstérungen umfassen, die in ihrem Gewicht den
krankhaften seelischen Stérungen entsprechen und &ahnliche Auswirkungen auf das Leben

des Taters haben (vgl. Kammeier, 2018: 36).

Die Dauer der Unterbringung nach 863 StGB ist zun&chst unbestimmt und héalt solange an,
wie sie wegen fortbestehender Gefahrlichkeit des Téaters fur sich selbst oder die Allgemeinheit
erforderlich ist (vgl. Kammeier, 2008: 27). Bei der Unterbringung nach §64 StGB betragt die
Hochstdauer zwei Jahre (vgl. ebd.: 31). AuBerdem gilt nach 867d StGB eine Sicherheitsver-
wahrung ab zehn Jahren als beendet, solange keine Gefahr mehr vom Betroffenen ausgeht
(vgl. ebd.). Es bestehen jedoch Uberpriifungsfristen der weiteren Unterbringungsnotwendig-
keit durch das Gericht und zwar alle 12 bzw. 6 Monate bei nach 863 StGB bzw. §64 StGB
Verurteilten (vgl. ebd.: 30).

Einen weiteren wichtigen, rechtlichen Grundsatz stellt die einstweilige Unterbringung nach
8§126a StGB dar. Dieser findet Anwendung, wenn nach einer rechtswidrigen Tat dringende
Grunde zur Annahme bestehen, dass die Tat im Zustand der (teilweisen) Schuldunfahigkeit
begangen wurde, eine Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus oder einer Ent-
ziehungsanstalt angeordnet werden wird und, dass es aufgrund der offentlichen Sicherheit

erforderlich ist (vgl. Kammeier, 2008: 36).

Bei der Behandlung und Betreuung der Untergebrachten Personen nach §8136f StVollzG stel-
len Vollzugslockerungen ein wichtiges therapeutisches Instrumentarium dar (vgl. Schmidt-
Quernheim, 2018: 192). Darunter ist die Reduzierung von institutionellen, baulichen und per-
sonellen SicherheitsmalRnahmen zu verstehen, z.B. in Form von Ausfuhrungen, Ausgang, Be-
urlaubungen und Beschéftigungen aul3erhalb der Einrichtung (vgl. ebd.). Sie sollen nicht nur
als Gratifikation fir gutes Verhalten gelten, sondern sind ein wichtiger Teil der forensisch-psy-
chiatrischen Behandlung (vgl. Kammeier, 2008: 39f), mit dem Ziel, ,Erfolg der gleichsam unter
Laborbedingungen erfolgenden stationdren Behandlung im realen Leben mit seinen deliktspe-
zifischen Herausforderungen zu kontrollieren. Dartber hinaus dienen Lockerungen zur Belas-
tungserprobung [...] zur Vorbereitung der Bewahrungsaussetzung gemal §67, 2 StGB* (ebd.:
40). Es versteht sich von selbst, dass das System des Maldregelvollzugs komplexer Natur ist
und dem viel mehr rechtliche Aspekte zu Grunde liegen, welche jedoch den Rahmen dieser

Arbeit sprengen wirden, weshalb hier nur die wesentlichen Grundlagen beschrieben wurden.
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4.3 Klientel

In den insgesamt 80 Einrichtungen des Maldregelvollzugs in Deutschland (vgl. Justiz Nord-
rhein-Westfalen, 2021) sind Stand 2015 ca. 9000 Patienten untergebracht (vgl. Kénig, 2018:
104). Das Durchschnittsalter betrug 1998 39,3 Jahre mit einer Streuung von 16-83 Jahren (vgl.
Hax-Schoppenhorst, 2008b: 68). Mit nur etwa 5-10% machen Frauen den kleinsten Anteil an
Straftatern im Malregelvollzug aus (vgl. Bauer und Knérnschild, 2017: 335). Da Jugendliche
im Mafldregelvollzug eine besondere Gruppe darstellen, welche spezifische Behandlungsmo-
delle erfordern und oftmals auch in spezialisierten Einrichtungen untergebracht sind, wird die-
ser Bereich in dieser Arbeit nicht naher beleuchtet. Nachfolgend werden die haufigsten Diag-
nosen des Klientels forensischer Psychiatrien und deren Unterbringungsdelikte betrachtet und

die Kausalitat mit der Delinquenz beleuchtet.

4.3.1 Diagnosen

Die nachfolgende Tabelle, in Anlehnung an CEUS Consulting/FOGS (2017: 49-51, zit. nach:
Konig, 2018: 108), soll einen Uberblick liber die Diagnosen der Untergebrachten und deren
Gesamtverteilung in den Jahren 2010-2015 bieten.

Diagnosen 2010 2011 2012 2014 2015
Stérungen aus dem 44,4% 44,4% 43,9% 47,9% 49,7%
schizophrenen Formenkreis

Personlichkeitsstérungen 14,2% 13,7% 12,8% 11,6% 11,4%
Hirnorganische Stdrungen 10,5% 9,9% 10,6% 9,8% 10,4%
Stérungen der sexuellen 12,9% 12,4% 14,6% 12,8% 12,6%
Orientierung

Suchterkrankungen 9,7% 10,0% 9,8% 9,5% 7,7%
Andere Diagnose 8,3% 9,6% 9,1% 8,2% 8,1%
Keine Diagnhose <0,1% 0,1% 0,1% <0,1% 0,1%

Tabelle 1 - Verteilung Diagnosen 2010-2015

Bei der Darstellung wird sich ausschlief3lich auf die Hauptdiagnosen bezogen auch wenn eine
Vielzahl der Patienten komorbide Stérungsbilder aufweisen (vgl. Koénig, 2018: 106f). Wie zu
erkennen ist, zahlen Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis zu den haufigsten Diag-
nosen in der forensischen Psychiatrie, gefolgt von Persotnlichkeitsstérungen und Stérungen
der sexuellen Orientierung. Interessant ist ebenfalls, dass es gravierende regionale Unter-
schiede bei der Haufigkeit des Auftretens bestimmter klinischer Stérungsbilder gibt. So betrug

beispielsweise der Anteil der Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis 2015 in Berlin
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ca. 73%, wahrend er in Mecklenburg-Vorpommern nur bei ca. 22% lag (vgl. ebd.). Die Ursache
hierfir kdnnten Unterschiede in der extramuralen, ambulanten Versorgungslage oder lokale
Unterschiede in der Rechtsprechung, der forensisch-psychiatrischen Gutachtenpraxis oder in
der Altersstruktur der Bevoélkerungszusammensetzung liegen, wobei hier nur spekuliert wer-
den kann (vgl. ebd.). Was den Untergebrachten haufig vorausgeht, ist eine lange Vorge-
schichte psychischer Auffalligkeiten und antisozialen Verhaltens (vgl. Eucker und Muller-Isber-
ner, 2017c: 181). Diese Probleme &auf3ern sich z.B. durch schwerwiegende affektive und kog-
nitive Defizite und geringe lebenspraktische und soziale Fertigkeiten (vgl. ebd.). Oftmals fand
bereits ein vieljahriger, schwerer Substanzmissbrauch statt (vgl. ebd.). Der haufige Erstein-
druck vieler Patienten ist gekennzeichnet durch schwere Einschétzbarkeit, geringes Inte-

resse/Motivation, wenig Compliance und Schwierigkeiten im alltdglichen Umgang (vgl. ebd.).

4.3.2 Delikte

Die bereits genannten, oftmals schwierigen Verhaltnisse und Vergangenheiten vieler Delin-
guenten fiihren letztendlich unweigerlich zu der Tat, die fur die betroffene Person die Unter-
bringung in einer Mal3regelvollzugsanstalt zur Folge hat. In Tabelle 2 wird, in Anlehnung an
CEUS Consulting/FOGS (2017: 111-118, zit. nach: Konig, 2018: 109), die Verteilung der ver-
schiedenen Unterbringungsdelikte in den Jahren 2010-2015 dargestellt.

Art des Unterbringungsdelikts 2010 2011 2012 2014 2015
Straftaten gegen das Leben 18,6% 18,1% 18,6% 19,7% 19,7%
(exkl. Sexualdelikte)

Brandstiftungsdelikte 11,1% 10,8% 10,8% 10,9% 10,8%
Sexualdelikte zum Nachteil 11,4% 11,7% 12,0% 10,2% 9,6%
Erwachsener

Sexualdelikte zum Nachteil 15,3% 14,1% 13,8% 14,1% 13,6%
von Kindern

Kdrperverletzung 27,4% 29,3% 29,2% 30,1% 30,7%
Raub und Erpressung 7,1% 6,5% 6,9% 6,9% 6,8%
Straftaten gegen die 2,2% 2,1% 2,3% 2,3% 2,3%
personliche Freiheit

Eigentumsdelikte 4,1% 5,0% 4,5% 3,5% 3,9%
(Diebstahl u.a.)

Verstol3e gegen das 0,3% 0,4% 0,2% 0,2% 0,2%
Betdubungsmittelgesetz

Sonstige Straftaten 2,3% 2,0% 1,8% 2,1% 2,4%

Tabelle 2 - Unterbringungsdelikte 2010-2015
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In der Darstellung ist zu erkennen, dass Koérperverletzungsdelikte und Straftaten gegen das
Leben, gefolgt von Sexualdelikten, den grof3ten Anteil an Unterbringungsdelikten ausmachen.
Hierbei kann wieder auf regionale Unterschiede aufmerksam gemacht werden, z.B. der Anteil
an Sexualdelikten zum Nachteil von Kindern, welcher in Berlin mit 3,7% im Gegensatz zu Thi-
ringen mit 29,5% nur gering erscheint (vgl. Konig, 2018: 108). Hierflur kann jedoch wieder keine
konkrete Ursache ausfindig gemacht werden (vgl. ebd.). Es kdnnte daran liegen, dass viele
Untergebrachten durch polytrope Delinquenz-Muster im Einzelfall schwierig in eine Deliktka-
tegorie eingeteilt werden kénnen und es hier keine einheitlichen Kriterien gibt, welches Delikt
nun als Anlassdelikt zu betrachten ist (vgl. ebd.: 108f). In einer Studie eines hessischen Mal3-
regelvollzuges nach 863 StGB konnten finf Merkmale bzw. Dimensionen, die hinter der De-

linquenz der Patienten stehen und in folgenden Haufigkeiten auftreten, ausgemacht werden:

- psychische Gestortheit (funktionelle Psychose, Personlichkeitsstérung, sexuelle Devi-
ation) bei 82%

- psychotrope Substanzen (Sucht/Missbrauch, Substanzeinfluss bei der Tat) bei 64%

- Dissozialitat (kriminelle Identitat, dissozialer Charakter, biographische Schadigung) bei
63%

- kognitive Beeintrachtigung (Minderbegabung, Hirnschadigung) bei 42%

- exogene Tatinduktion (kriminelles Umfeld, induzierende Tatsituation) bei 12%
(Jockel und Miller-Isberner, 1997: 0.S., zit. nach: Eucker und Muller-Isberner, 2017c:
183)

Hier fanden sich durchschnittlich 2,5 Delinquenz-ursachen pro Patient (vgl. ebd.). Es konnte
auBerdem ein Zusammenhang zwischen diesen Ursachen und der Unterbringungsdauer her-
gestellt werden. So liegt der Median der bisherigen Unterbringungszeit bei Patienten mit nur
einem der kriminogenen Merkmale bei ca. 1,5 Jahren, wahrend er bei jenen mit allen vier

Merkmalen bei ca. 4 Jahren liegt (vgl. ebd.).

4.4 Therapie und Ziele

Mafldregeln kénnen als erhebliche Eingriffe in die Freiheitsrechte eines Menschen angesehen
werden. Diese erzwungene Freiheitseinbul3e stellt somit einen immateriellen Schaden fir Be-
troffene dar, der durch den Staat durch ein verfassungsrechtlich verpflichtendes Resozialisie-
rungsangebot entschadigt werden muss (vgl. Kammeier, 2020: 193). Dieses soll einem frei-
heitsorientierten und therapie-gerichteten Gesamtkonzept unterliegen, welches als umfassen-
des Angebot zur Hilfe bei der Reduzierung der Gefahrlichkeit gestaltet werden soll (vgl. ebd.).
Die forensische Psychiatrie befindet sich also im stdndigen Spannungsfeld zwischen Gewabhr-

leistung der Sicherheit der Allgemeinheit und der Verpflichtung eines freiheitsorientierten
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Therapieangebots (vgl. ebd.: 133). Hierbei gestaltet sich die Behandlung jedoch, aufgrund des
Mangels einer bundesweit einheitlichen Regelung, schwierig (vgl. Hax-Schoppenhorst, 2011:
1167).

Die Besserung und Sicherung durch hinreichende therapeutische Beziehung, Einbindung der
Patienten in Behandlung und die Verbesserung des psychischen Zustands, lassen sich jedoch
als Ubergeordnete Ziele betrachten (vgl. ebd.). Sie sollen letztendlich den Betroffenen befahi-
gen, bestenfalls ein in die Gemeinschaft integriertes Leben fihren zu kénnen (vgl. ebd.). Je-
doch gilt es auch die Sicherheit und den Schutz, nicht nur der Allgemeinheit, sondern auch
des Personals, zu gewahrleisten (vgl. Schmidt-Quernheim, 2008: 93). Dies bringt viele pada-
gogische Erfordernisse mit sich, wie z.B. die grofstmdégliche Anndherung an allgemeine Ar-
beits- und Lebensverhdltnisse und das Wecken und Fordern von Mitarbeit und Verantwor-
tungsbewusstsein der Patienten (vgl. ebd.). Ansonsten stehen dem Feld der forensischen Psy-
chiatrie sdmtliche ,normalpsychiatrische® Behandlungsmoglichkeiten offen wie Psychothera-
pie, Soziotherapie, Ergotherapie, Padagogik und Pharmakotherapie (vgl. Hax-Schoppenhorst,
2011: 1167).

Hierbei soll weder die Heilung noch Bestrafung, weder Verwahrung noch Unschadlichma-
chung, sondern Behandlung der Untergebrachten im Vordergrund stehen, mit dem Ziel, ihre
Geféahrlichkeit so weit zurlickzudrangen, dass eine Bewahrungs-Entlassung zu verantworten
ist (vgl. Pollahne, 1999: 50, zit. nach: Schmidt-Quernheim, 2008: 93). Dies bedeutet eine Re-
duzierung jener Merkmale, die empirisch gesichert mit der Straffalligkeit der Betroffenen asso-
ziiert werden konnen (vgl. Muller-Isberner et al., 2007: 44, nach: Schmidt-Quernheim, 2008:
94). Hierzu steht der forensischen Psychiatrie das gesamte Spektrum therapeutischer Inter-
ventionen zur Verfligung, die geeignet sind, neben der Verbesserung der spezifischen Psy-
chopathologie auch zur Erhéhung psychosozialer Kompetenzen beizutragen (vgl. Schmidt-
Quernheim, 2008: 94). Die Behandlung erfolgt stets in enger Zusammenarbeit eines multipro-
fessionellen Behandlungsteams. Hierzu gehoren u.a. Facharzte fiir Psychiatrie (Psychothera-
pie, Arzte in fortgeschrittener Weiterbildung), Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, PAdagogen,

Lehrer, Ergotherapeuten, Sporttherapeuten, Kunsttherapeuten und Pflegende (vgl. ebd.: 103).

Die Basis fur die Behandlung im Mafregelvollzug setzt sich letztendlich aus dem Wissen aus
Interventionen bei psychisch Kranken und Persdnlichkeitsgestorten, ambulanten forensisch-
psychiatrischen Nachsorgeprogrammen und Behandlungsprogrammen im Strafvollzug zu-

sammen (vgl. Eucker und Miiller-Isberner, 2017a: 165).

Aus diesem Wissen entstand die heute praktizierte psychiatrische Kriminaltherapie, welche
sich aus drei Bereichen zusammensetzt: die Pharmakotherapie, die Psychotherapie und psy-

chosoziale Verfahren (vgl. ebd.: 166). ,Die Wirksamkeit von Neuroleptika und Antidepressiva
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bei der Behandlung psychotischer und depressiver Symptome im Rahmen von schizophrenen
und affektiven Erkrankungen ist allgemein anerkannt.“(ebd.), auch wenn nicht fir alle Symp-
tome und Probleme der Patienten erfolgversprechende Medikamente zur Verfligung stehen.
DarlUber hinaus sind typische Patientencharakteristika, wie lange Krankheitsdauer, Multimor-
biditat, Hospitalitat und Non-Compliance, regelhaft Ausschlusskriterien in solchen Wirksam-
keitsstudien und sollten deshalb nicht unkritisch auf forensisch-psychiatrisches Klientel Uber-
tragen werden sollten (vgl. ebd.: 166f). Das deutsche Arzneimittelgesetz lasst aul3erdem keine
Studien zu bestimmten Fragestellungen zu, die fir den Mal3regelvollzug besonders interes-
sant waren, wie beispielsweise dem Einfluss auf Aggressivitat und Hostilitat (vgl. ebd.). Die

allgemeine Studienlage hierzu erweist sich als sparlich (vgl. ebd.: 167).

Schwerpunkte psychosozialer Behandlungsverfahren sind MaZnahmen zur Férderung von so-
zZialen, lebenspraktischen und beruflichen Fahigkeiten mit dem zentralen Ziel, erkrankte Per-
sonen darin zu unterstitzen ihre Fahigkeiten und Mdglichkeiten in dem maximal méglichen
Ausmald zu entwickeln und dadurch das gro3tmogliche MaR3 an Selbststandigkeit und Unab-
hangigkeit von professioneller Hilfe zu erreichen (vgl. ebd.: 168). Hierzu gehéren MalRnahmen
der Ergotherapie, welche als wertvolle Aktivitaten (Arbeit, Alltagsaktivitaten, kinstlerisch-kre-
ative Aktivitaten) als Mittel zur Erreichung von Therapie und Rehabilitationszielen eingesetzt
werden. Wichtig sind auch MalRnahmen der Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben
und andere soziotherapeutische Methoden wie Sport und Bewegungstherapie, Ma3nahmen

zum Wohnen und Unterstiitzung bei der Teilhabe am sozialen Leben (vgl. ebd.: 170f).

Die psychotherapeutischen Ansatze ,zielen mit verbalen und nonverbalen Methoden auf eine
Veranderung der die psychische Stérungen bedingenden dysfunktionalen kognitiven, emotio-
nalen und behavioralen Muster ab“ (ebd.: 172). Neu aufgenommene Patienten erleben sich
haufig primar nicht als krank und werden dennoch behandelt bzw. miissen Behandlungsmal3-
nahmen hinnehmen (vgl. Jokusch, 2002: 11). Doch wie soll jemand zu etwas motiviert werden,
von dem er nicht weil3, worum es sich eigentlich handelt und dessen Folgen er nicht einschat-
zen kann? Um dem entgegenzuwirken, stellen gerade psychoedukative Verfahren heute einen
integralen Bestandteil psychiatrisch-psychotherapeutischen Handelns dar (vgl. Eucker und
Miller-Isberner, 2017a: 172). Diese haben die Ziele, die Betroffenen umfassend zu ihren Er-
krankungen und Behandlungsmaoglichkeiten aufzuklaren, ihnen ein hilfreiches Krankheitskon-
zept zu vermitteln und ihre Krankheitseinsicht zu verbessern, die Compliance zu férdern,
Angste zu reduzieren, eine gesundheitsforderliche Lebensweise zu starken, Coping-fahigkei-
ten und Krisenmanagement zu verbessern und Hoffnung zu vermitteln (vgl. ebd.). Diese rei-
chen von einzelnen Sitzungen nur mit dem Betroffenen, bis hin zu monatelagen Interventio-
nen, ggf. unter Einbezug der Familienangehdrigen (vgl. ebd.). In einem Cochrane Review von

insgesamt 44 randomisierten Studien aus den Jahren 1988-2009, durch Xia et al. (2011)
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wurde aufgezeigt, ,dass bei schizophren erkrankten Patienten durch psychoedukative Mal3-
nahmen aller Art Rezidive, Wiederaufnahmen und die Dauer des stationaren Aufenthalts re-
duziert werden kénnen, wahrend die medikamentése Compliance verbessert wird®. Als weitere
psychotherapeutische Ansétze sind z.B. das Training sozialer Fahigkeiten, kognitive Remedi-
ation und Integriertes Psychologisches Therapieprogramm (IPT) zu nennen (vgl. Eucker und
Mdller-Isberner, 2017a: 174).

Ein zentraler Aspekt bei der Behandlung forensisch-psychiatrischer Patienten ist die Motiva-
tion (vgl. Schmidt-Quernheim 2008: 96). Diese wird meist mit Therapiebereitschaft gleichge-
setzt und als fehlend anerkannt (vgl. ebd.). Jedoch ist die Behandlungsbereitschaft bzw. Mo-
tivation ein interaktives Konzept, welches nicht nur auf eine statische Personeneigenschatft zu
reduzieren ist und sich aus mehreren Komponenten zusammensetzt, welche einzeln geftrdert
werden kénnen und mussen (vgl. ebd.). Die Motivationsarbeit steht am Beginn eines jeden
Therapieprozesses und muss als Bestandteil der Therapie und somit als therapeutisches

Problem aufgefasst werden (vgl. ebd.).

5 Forensisch-psychiatrische Pflege

Die Pflegekraft im Maf3regelvollzug sollte ein Allroundtalent sein und Fahigkeiten und Kompe-
tenzen folgender Berufe vereinen: Vollzugsbeamter, Psychologe, Padagoge, Hauswirtschaf-
ter, Detektiv, Seelsorger, Jurist, Ergotherapeut und Krankenpfleger (vgl. Hax-Schoppenhorst,
2008a: 226). Jedoch wird das Wissen aus all diesen Bereichen nur unzureichend in der weit-
gehend medizinisch ausgerichteten Pflegeausbildung gelehrt und muss on the job vermittelt
werden (vgl. Gaertner, 2017b: 474). Dies bedeutet traditionelles Lernen tber Anweisung und
Beschaftigung, das Beachten vieler ungeschriebener Gesetze und Traditionen und die stan-
dige Aktualisierung des Wissens durch Fort- und Weiterbildungen (vgl. ebd.: 477). Es gilt also
fur Pflegende im Maliregelvollzug, sich weitgehende rechtliche, ethische, psychiatrisch-pfle-
gerische, padagogische, psychologische, soziologische, kriminologische sowie sozio- und mi-
lieutherapeutische Kenntnisse nachtraglich anzueignen (vgl. Hax-Schoppenhorst, 2008a:
227). Im Folgenden werden Wesenszlge der psychiatrischen Pflege beleuchtet, auf die Rolle
der Pflege in der forensischen Psychiatrie eingegangen und die notwendigen Kompetenzen

und Aufgaben der Pflege in diesem Bereich aufgezeigt.

19



5.1 Psychiatrische Pflege

In den letzten Jahrzehnten erfolgte eine regelrechte Umwaélzung in der psychiatrischen Pflege.
Die Professionalisierung schritt voran, es gab einen Zuwachs an neuen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und es veranderten sich die psychiatrischen Konzepte und Rahmenbedingun-
gen der Gesundheitsversorgung und der soziodemografischen Entwicklung (vgl. Sauter et al.,
2011: 45ff). Ethik, Intuition, persdnliches und empirisch gestitztes Wissen bilden heute die
Wissensgrundlage der Pflege (vgl. ebd.: 48f). Sie befasst sich mit den Auswirkungen des
Krankheitsbegriffs und mit den individuellen Vorstellungen der Patienten bezlglich Krankheit
und kann dazu beitragen, dass der Betroffene seine Krankheit besser versteht oder akzeptie-
ren und dartiber reden kann. Sie hilft den Patienten Friihwarnzeichen von Krankheit im Alltag
wahrzunehmen und angemessen darauf zu reagieren (vgl. Sauter, 2011b: 85). Sie wirkt bei
Diagnostik und Therapie mit und muss stets ihr Handeln erlautern und reflektieren (vgl. ebd.).
AulRerdem erfassen Pflegende die unterschiedlichen Beeintrachtigungen, die durch Krankheit
und Behinderung entstehen, priifen, ob die Wiederherstellung der Funktionen (teilweise) madg-
lich ist und veranlassen dementsprechende Pflegehandlungen (vgl. Sauter, et al., 2011: 53).
,Konnen Funktionen nicht wiederhergestellt werden, kann durch die Verstarkung anderer, un-
beeintrachtigter Funktionen (Ressourcen!) eine Kompensation erreicht werden® (ebd.). Als
pflegerisch-psychiatrisches Selbstversténdnis kann festgehalten werden, dass jeder Mensch
nach Selbstbestimmung und relativer Unabhangigkeit strebt (vgl. Schadle-Deininger, 2020:
14). Schadle-Deininger (2020: 16) stellt folgende Ziele, die durch psychiatrische Pflege erreicht

werden sollen auf:

- Wiederherstellung und Ausbau von Beziehungen zu sich selbst und zur Umgebung
- Erweiterung der sozialen Kompetenz, v.a. der alltagspraktischen Fahigkeiten
- Selbstbestimmung, Eigenverantwortung und Autonomie

- Erlernen von Bewaltigungsstrategien

5.2 Rolle und Kompetenzen der Pflegenden

Die Pflege bildet den grof3ten Teil im multiprofessionellen Behandlungsteam und nimmt eine
zentrale Rolle in der Behandlung und Therapie forensisch-psychiatrischer Patienten ein, ge-
rade durch die grof3e Nahe zu jenen, aufgrund der 24-stiindigen Prasenz auf den Stationen
(vgl. Hax-Schoppenhorst, 2011: 1168). Somit erkennen Pflegende Chancen aber auch Gefah-
ren im alltaglichen Umgang mit den Patienten und Uberwachen stets alle Sicherheitsvorkeh-
rungen (vgl. ebd.). Sie gelten als erste Ansprechpartner, Helfer, Vertraute und Vermittler (vgl.
ebd.). Die Regeln (z.B. Stationsordnung, Besucherregelungen etc.) und Forderungen in der

Praxis werden durch Sie vertreten und verstandlich gemacht (vgl. ebd.). Pflegende bilden
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aulBerdem einen zentralen Angelpunkt bei der Informationssammlung, -dokumentation, -be-
wertung und -weitergabe, welche oftmals als Voraussetzung fir Behandlungs-, Sicherungs-
und Lockerungs-entscheidungen gelten (vgl. Gaertner, 2017b: 474). In der oftmals jahrelan-
gen Begleitung forensisch-psychiatrischer Patienten und dem Schwerpunkt auf multiprofessi-
onelle Arbeit (vgl. ebd.), sind Pflegende dafiir verantwortlich ein Klima zu schaffen, in dem

Therapie erst wirksam werden kann (vgl. Hax-Schoppenhorst: 2011: 1169).

Die Haltung und Angebote der Pflege wirken sich stark auf die Reduzierung und Vermeidung
unterbringungsinduzierter Phdnomene aus (vgl. Trost, 2018: 502). Diese gilt es im Alltag mit
all ihren moglichen Auswirkungen ins Bewusstsein zu rufen, um rechtzeitig intervenieren und
entgegenwirken zu kénnen, damit die Auswirkungen so gering wie moglich ausfallen, sofern
dies durch institutionelle Rahmenbedingungen mdglich ist (vgl. ebd.). Pflegerelevante Phano-
mene und Einschrénkungen im Bereich forensisch-psychiatrischer Pflege sind vielféltig. So
kénnen gerade durch lange Unterbringungszeiten Effekte wie Deprivation (Zustand der unge-
nigenden Befriedigung der grundlegenden seelischen Bedurfnisse) und Hoffnungslosigkeit

hervorgerufen werden (vgl. ebd.: 500).

Im Bereich der sozialen Kontakte kann es zu Verschiebungen, Veranderungen und Abbrichen
kommen, da oft auch Stigmatisierung und Unkenntnis Gber den Malregelvollzug bei AuRen-
stehenden vorherrschen (vgl. ebd.). Die Rollen Sohn, Bruder, Vater, Freund, Kollege, Nachbar
etc. reduzieren sich im Laufe der Unterbringung auf die eines Patienten, psychisch Kranken,
Untergebrachten und gefahrlichen Menschen (vgl. ebd.). Hier sind eine ganzheitliche Betrach-
tung und ein ehrliches Interesse fir die Biographie des Betroffenen und seine Vorlieben und
Interessen, unabdingbar, um Angebote zu erméglichen, die den genannten Problemen entge-

genwirken kénnen (vgl. ebd.).

Darlber hinaus findet fir die Patienten das gesamte Leben am selben Ort statt (vgl. ebd.). Sie
konnen ggf. keinerlei Grenzen mehr ziehen z.B. zwischen Arbeit, Freizeit und Wohnen und es
entsteht eine Zwangsgemeinschaft aus Untergebrachten und damit die Aufhebung samtlicher
Lebensbereiche (vgl. ebd.). Weitere Einschrankungen finden z.B. in den Bereichen Sexualitat,
Spiritualitdt und Familienplanung statt (vgl. ebd.). Ein haufiger und wichtiger Aspekt bei der
Arbeit mit Mal3regelvollzugspatienten ist auf3erdem das Phanomen der Hoffnungslosigkeit.
Hierzu bietet die NANDA-KIassifikation (Herdman und Kamitsuru, 2015: 297) sogar eine Pfle-
gediagnose: ,Hoffnungslosigkeit ist ein subjektiver Zustand, bei dem ein Individuum begrenzte
oder keine Alternativen oder persdnliche Wahlmaoglichkeiten sieht und unfahig ist, Energie fur
sich selbst zu mobilisieren®. Dies gilt auch als Risikofaktor fir suizidale Tendenzen, Suizide
und aggressives Verhalten (vgl. Trost, 2018: 503). Es ist also wichtig Hoffnung aufrecht zu

erhalten. Diesen Aspekt rickt der Recovery-Gedanke nochmals in den Fokus.
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Basiskompetenzen fir die pflegerische Arbeit im Malregelvollzug sind u.a. ein humanistisch
gepragtes Menschenbild, ein ganzheitliches Verstandnis von Gesundheit und Krankheit, sowie
ein patientenorientiertes Pflegeverstandnis, welches ggf. durch bedurfnis- bzw. ressourcenori-
entierte Pflegetheorien unterstitzt werden kann und nach dem Pflegeprozess gestaltet werden
soll (vgl. Hax-Schoppenhorst, 2008a: 227). Weitere Kompetenzen fir Pflegende im Mal3regel-
vollzug kénnen in verschiedene Ebenen eingeteilt werden. Die personlichen Kompetenzen bil-
den u.a. psychische Belastbarkeit, Resilienz, Flexibilitat und Pragmatismus (vgl. Gaertner,
2017b: 479). Kompetenzen im Umgang mit anderen sind z.B. sprachliche Fahigkeiten, res-
pektvolles und sicheres Auftreten sowie ein hofliches Durchsetzungsvermdgen (vgl. ebd.:
480). Doch auch in Bezug auf Zusammenarbeit bendtigen Pflegende in diesem Bereich ver-
schiedene Kompetenzen wie Motivation, Interesse an Fort- und Weiterbildungen, Teamfahig-
keit, Akzeptanz des multiprofessionellen Teams, Bereitschaft zur Krisenintervention, Akzep-

tanz von Regeln und Bestimmungen, sowie generelle kognitive Kompetenzen (vgl. ebd.: 480f).

5.3 Aufgaben

Die Aufgaben der Pflegenden im MalRregelvollzug lassen sich nach Gaertner (2017: 475) in
verschiedene Bereiche einteilen, die Versorgung, Behandlung und die Risikoeinschatzung/
das Risikomanagement. Die Versorgung umfasst ,alle Tatigkeiten, die ein nicht in seiner Be-
wegungsfreiheit bzw. aufgrund seiner Erkrankung eingeschrankter Mensch selbst vornehmen
konnte (z.B. Korperpflege, Hilfe bei der Ordnung/Wasche machen, Kochen etc.) (ebd.). Die
Behandlung setzt sich zusammen aus individuellen Hilfestellungen zur Bewaltigung alltagli-
cher Anforderungen mit dem Ziel, dass der Patient etwas lernt, was ihm sozialisations- oder
krankheitsbedingt noch nicht mdglich war (z.B. Gruppenangebote, sozialtherapeutische Akti-
vitaten, Begleitung und Unterstutzung bei entlass-vorbereitenden Aktivitdten, Gestaltung des
Stationsmilieus). Diese sind eingebettet in Gesamtbehandlungskonzepte, individuelle Behand-

lungsplanungen und Aufgabenschwerpunkte anderer Berufsgruppen.

Ein groRRer und zentraler Teil der Arbeit der Pflege im Malregelvollzug ist die Risikoeinschat-
zung bzw. das Risikomanagement. Dieses beginnt bereits bei der Aufnahme von Patienten.
Hierbei sind Vorsicht, Aufmerksamkeit und Besonnenheit, sowie die permanente Einschétzung
des Risikos, das von ihnen ausgehen kann unabdingbar, wé&hrend Angst hierbei nicht nur un-
angebracht und ungerechtfertigt, sondern sogar kontraindiziert ist (vgl. ebd.: 492). Regelmé-
Rige Besprechungen mit dem gesamten multiprofessionellen Team tber die gemeinsame Ri-
sikoeinschatzung bilden aufRerdem die Entscheidungsgrundlagen fir Lockerungen (vgl. ebd.:
493). Die Wichtigkeit dieses Aufgabenbereiches lasst sich durch ein Beispiel aus der Einar-
beitung neuer Mitarbeiter im Pflegedienst veranschaulichen. Hier sollten laut Gaertner (2017:

493) bereits am ersten Arbeitstag, neben grundsatzlichen Verhaltensregeln, basale
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Sicherheitsaspekte vermittelt werden, welche innerhalb der ersten beiden Beschéaftigungswo-

chen intensiviert werden missen, wie zum Beispiel:

- Erlauterungen tber den Umfang des (umz&aunten) Klinikgelandes

- Erlauterung der Tirschleusenfunktion und der Bedienung der Tiren

- Bedienung der Personennotsignalanlage

- Verhalten im Alarmfall

- Umgang mit Informationen und Datenschutz

- Postzensur, Kontrolle von Paketen

- Stufenplan und mégliche sozialtherapeutische Aktivitaten

- psychiatrische Krankheitsbilder und mégliche Risiken

- Alkohol- und Drogenkontrollen

- Ablauf und Durchflihrung einer Patientenunterbringung in einem gesicherten Einzel-
zimmer; Verhalten, Absprachen, Anordnung etc.

- Standort des Notfallrucksacks

- Vorgehen bei Entweichungen

,Grundsatzlich stehen der Schutz der Allgemeinheit und damit der Schutz von Mitpatienten
und Mitarbeitern immer an erster Stelle” (ebd.). Das Risikomanagement findet sowohl struktu-
rell als auch formlos durch Fachwissen, Riicksprachen im Team und der Beziehung zum Be-
troffenen statt (vgl. Trost, 2018: 494). Es gilt, wahrend der Arbeit im Stationsalltag, sdmtliche
Dinge zu beachten, wie beispielsweise bestimmte AuRerungen von Patienten, Hinweise von
Mitpatienten, plotzliche Verénderungen des psychischen Befundes, Stimmungsveranderun-
gen, auffallige AuRenkontakte der Patienten (z.B. Giber Telefonate oder Briefe), Regelverstolie,

Therapieverweigerungen und Ruckziige, usw.

Hierbei sollte jedoch vermieden werden den Fokus ausschlie3lich auf das Gewaltrisiko und
Defizite, ohne Bericksichtigung von Ressourcen und Schutzfaktoren, zu legen, da dies eine
vorurteilsbehaftete, stigmatisierende Betrachtungsweise férdern wirde und damit das Tater-
bild falschlicherweise aufrecht erhalten bliebe (vgl. De Matteo et al., 2005, nach: Trost, 2018:
495). Denn Ressourcen und Schutzfaktoren gelten als kompensatorisch und kénnen den Be-
troffenen davor bewahren erneut in deliktisches Verhalten zu verfallen (vgl. Trost, 2018: 495).
Der Recovery-Gedanke, auf welchen in dieser Arbeit schwerpunktmafig eingegangen wird,
bietet dazu auch Anknipfungspunkte fur die Pflege- und Behandlungsplanung (vgl. ebd.). Es
sollten gezielt Hilfs- und Unterstitzungsangebote individuell auf Betroffene abgestimmt wer-
den. Hierzu gibt es bereits wissenschatftlich fundierte Instrumente z.B. das ,Structured Asses-
sment of Protective Factors of Violence Risk® oder ,Short Time Assessment of Risk and Trea-

tability“ (vgl. ebd.). Struktur und Regelhaftigkeit fir das Risikomanagement bringen dartber
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hinaus standardisierte Instrumente mit sich, wobei haufig Behandlungskonferenzen oder Lo-
ckerungsentscheidungen als Anlass fur Einschatzungen dienen, wie z.B. der HCR-20 oder der
SVR-20 (vgl. ebd.). Die Wahrnehmung und Bewaéltigung von Risiken ist stets eingebettet in
den Gesamtrahmen des Risikomanagements, welcher sowohl bauliche und infrastrukturelle
Sicherung, permanente Risikoeinschatzung durch Mitarbeiter aller Berufsgruppen, Ressour-
cenmanagement, Lockerungs- und Sicherungspraxis, als auch samtliche Paradigmen der Be-
handlung umfasst (vgl. Gaertner, 2017b: 476).

5.4 Bezugspflegesystem

Als besonders geeignet fir die forensische Pflege erweist sich das Bezugspflegesystem (auch
Primary Nursing) (vgl. Gaupp, 2018: 519ff). In Abgrenzung zur Funktions- und Bereichspflege,
hat sich das System der Bezugspflege, als patientenorientiertes Organisationsprinzip im Mal3-
regelvollzug bereits bewahrt (vgl. Gaertner, 2017a: 487). Dieses zeichnet sich durch eine Ori-
entierung an Belangen und Winschen des Betroffenen aus und nicht nur auf eine reine Ver-
richtung bestimmter Tatigkeiten und Funktionen, womit es am ehesten auf Ganzheitlichkeit
ausgerichtet ist (vgl. Trost, 2018: 496). Dies bildet die Grundlage fir eine gute forensisch-
psychiatrische Pflege, die durch Kontinuitdt und Recovery-Orientierung gekennzeichnet ist
(vgl. ebd.). ,Wahrend der Unterbringung werden Grundlagen des taglichen Lebens auRerhalb
der Institution, wie soziale Rollen und Netzwerke, sowie Verantwortlichkeiten, unterbunden
und teilweise ins Gegenteil verkehrt* (Trost, 2018: 500). Hier gilt es fiir die Pflege ein Milieu zu
schaffen, das versucht Effekte wie Deprivation zu vermeiden oder mdglichst gering zu halten
(vgl. ebd.).

Laut Gaertner (2017: 487f) ist die Bezugspflegekraft also verantwortlich fiir die individuelle,
zielgerichtete Pflege. Sie erstellt unter Klinikvorgaben individuelle Pflegeplanungen und eva-
luiert diese. Sie gestaltet und begleitet den Pflegeprozess, nimmt federfiihrend pflegerische
Einschéatzungen vor und fiihrt davon ausgehend pflegerische MalRnahmen durch. Auf3erdem
koordiniert sie die laut Pflegeplanung festgelegten Mal3nahmen mit den anderen Berufsgrup-
pen und die Teilnahme der Patienten an Gruppenaktivitdten, mit dem Blick auf Ziele im The-
rapieplan. Der Informationsfluss im multiprofessionellen Team wird durch sie sichergestellt.
Dabei sind ein professionelles N&he-Distanz-Verhaltnis, Transparenz, Eindeutigkeit, Kontinu-

itdt und Verstandnis elementare Bestandteile (vgl. Gaertner, 2017a: 487f).
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6 Recovery

.Menschen erleben ihr Leben als sinnvoll und lebenswert, wenn es gelingt, die eigene Biographie, den
eigenen Weg zu akzeptieren. Dazu gehért der oft schmerzliche Prozess, die Krankheit und Behand-
lung in die eigene Lebensgeschichte zu integrieren. Auch kann die Erkrankung zu einem Gewinn im

Umgang mit sich selbst und eigenen Erfahrungen fuhren. Betroffene kdnnen so Widerstandskréfte
und konstruktive Anpassungsfahigkeiten (Resilienz) entwickeln und sie kénnen lernen, sich von demo-
ralisierender Resignation und Selbststigmatisierung zu bewahren.”

(Amering und Schmolke, 2012: 0.S., zit. nach: Kammer-Spohn, 2013: 1451)

Hoffnung ist ein gro3er Teil des Lebens eines jeden Menschen. Ohne Hoffnung, scheinen
widrige Umstande nicht Uberwindbar zu sein (vgl. Burr et al., 2013: 15). Gerade deshalb ist es
wichtig, in der Arbeit mit Menschen, und vor allem in einer so totalen Institution wie der foren-
sischen Psychiatrie, die Behandlung und Pflege so zu gestalten, dass Rehabilitation und ein

Leben in Wirde und Hoffhung fir die Betroffenen méglich sind (vgl. Trost, 2018: 491).

In folgendem Teil wird das Konzept bzw. der Gedanke von ,Recovery® dargestellt. Es folgen
eine Begriffsbestimmung, ein Einblick in die Entstehung des Konzepts, sowie Voraussetzun-
gen und Anforderungen einer erfolgreichen Anwendung. AnschlieBend soll das Konzept als
Prozess mit verschiedenen Phasen veranschaulicht werden. Es wird au3erdem auf einen
wichtigen Aspekt, die Arbeit mit ,Peers®, eingegangen. Was bei einer Implementierung des
Konzepts beachtet werden, bzw. gegeben sein muss, wird aufgezeigt. AbschlieBend werden

ausgewabhlte Recovery-orientierte Konzepte vorgestellt.

6.1 Begriffsbestimmung

Fir den Begriff ,Recovery” existiert keine einheitliche Definition (vgl. Needham und Raben-
schlag, 2011: 871). Dies mag an der Mehrdimensionalitat dieses Begriffes und den Deutungen
aus verschiedenen Betrachtungswinkeln liegen. Das Worterbuch schreibt ,Recovery” ver-
schiedene Bedeutungen zu. So wird es mit ,Erholung, Besserung, Genesung, Gesundung,
Bergung, Rettung, Rickgewinnung, Wiedergewinnung, Wiederfinden“ Ubersetzt (vgl.
Schmolke 2012: 121). Im Folgenden wird weiterhin der englische Begriff verwendet. Verschie-
dene Definitionen beschreiben Recovery als ,zutiefst persénliche[n], einzigartige[n] Verande-
rungsprozess der eigenen Uberzeugungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen®
(Anthony, 1993: 13, nach: Lehmann, 2013: 52) und als ,Weg, ein befriedigendes und hoff-
nungsvolles Leben voller Teilhabe zu fihren, auch wenn es krankheitsbedingt eingeschrankt
ist“ (ebd.). Es soll dem Betroffenen ermdglichen Uber die Krankheit und ihre Folgen hinauszu-
wachsen, sowie aus der Beschréankung der Patientenrolle zu einem selbstbestimmten sinner-
fullten Leben zu finden (vgl. Anthony, 1993: 13, Amering und Schmolke, 2012: 17, nach:
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Lehmann, 2013: 52). Damit soll eine Transformation des Selbst entstehen, wobei der Be-
troffene eigene Grenzen akzeptieren muss und damit eine neue Welt entdecken kann (vgl.
Deegan, 1996: 0.S., nach: Lehmann, 2013: 52). Eine weitere Definition stammt von Needham
und Rabenschlag (2011: 870) und beschreibt Recovery als ,gesundheitsorientierte, prozess-
hafte Einstellung, welche Hoffnung, Wissen, Selbstbestimmung, Lebenszufriedenheit und ver-
mehrte Nutzung von Selbsthilfemdglichkeiten férdern will und damit auf die (subjektive) Le-
bensqualitat trotz psychischer Krankheit zielt”. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Fahigkeit,
positive Beziehungen zu pflegen und den Alltag trotz der psychischen Krankheit zu meistern
(vgl. ebd.: 871). Recovery setzt auf Gleichwertigkeit, Partizipation, Kommunikation auf Augen-
hohe und den Einsatz von Peers und bildet somit eine Art Gegenbewegung zum psychiatri-

schen Expertentum und zur Tabuisierung, Stigmatisierung und Hoffnungslosigkeit (vgl. ebd.).

Es wird deutlich, dass Recovery einen sehr vielschichtigen Begriff darstellt, der nicht durch
eine einfache Definition in seiner Ganze umfasst werden kann. Resnick et al. (2005) stellten

mit empirischer Forschung vier Ubergeordnete Recovery-Bereiche fest:

- Empowerment als Ubernahme der Verantwortung fiir inre Behandlung und das Treffen
eigener Entscheidungen

- Hoffnung und Optimismus fiir die Zukunft entwickeln

- Wissen uber psychisch[e] Gesundheit und Krankheit, Einrichtungen und Organisatio-
nen

- Zufriedenheit mit der Lebensqualitat (beztiglich der Familie, des sozialen Netzwerks,
der Lebenssituation, Gemeinschaft und Sicherheit) (zit. nach: Needham und Raben-
schlag, 2011: 871)

Darlber hinaus gibt es verschiedene Auffassungen und Betrachtungswinkel des
Recovery-gedankens, wie auch von Krankheit und Gesundheit in der Medizin. So kann
aus biomedizinischer Perspektive die Remission anhand von Symptomen im Zeitverlauf
festgestellt werden, welche erst durch das Erreichen eines friheren Zustands, durch
Krankheits- und durch Symptomfreiheit gilt (vgl. Needham und Rabenschlag, 2011: 872).
Dies wird auch oft als klinische Recovery bezeichnet (vgl. Alred und Drennan, 2012: 5,
Trost, 2018: 490). Einen anderen Blickwinkel nimmt das personenzentrierte Verstandnis
ein, wonach Remission oder erfolgreicher Umgang mit Symptomen zwar als Ziel gesehen
werden kann, jedoch nicht als ausschlief3liches (vgl. Needham und Rabenschlag, 2011:
872f). Recovery bedeutet hier nicht nur die reine Wiederherstellung der Gesundheit, son-
dern auch ein Streben nach Neuem und Weiterentwicklung (vgl. ebd.: 873). Neben Symp-
tomfreiheit werden auch weitere Elemente wie Lebenssinn, Empowerment und Hoffnung

in den Fokus gertckt (vgl. ebd.) Diese beiden Ansatze sollen jedoch laut Schrank und
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Amering, (2007) und Resnick et al. (2005) nicht im Gegensatz zu einander stehen, sondern
als Ergéanzung und gegenseitige Erweiterung angesehen werden (nach: Needham und
Rabenschlag, 2011: 873).

Recovery soll zur Entwicklung einer positiven Identitat, zur Einordnung und dem Selbst-
management der psychischen Erkrankung und zur Entwicklung positiver sozialer Rollen
fuhren (vgl. Schulz et al., 2009: 5ff). Schlusselkomponenten, welche im Zusammenhang
mit diesem Konzept am haufigsten genannt werden, sind unter anderen Personenorientie-
rung, Betroffeneneinbezug, Selbstbestimmung, Wabhlfreiheit, Anerkennung eines Wachs-
tumspotentials, Hoffnung, Sinn und Aufgabe, Selbstmanagement-Techniken, kreativer
Umgang mit Risiken, Beziehungen und soziale Inklusion (vgl. Kammer-Spohn, 2013: 1450,
Zuaboni et al., 2012: 21). Um einen Einblick zu bekommen, inwiefern sich der Recovery-
Ansatz von Bekanntem aus der konventionellen Psychiatrie und der psychiatrischen Pflege
unterscheidet, wird in folgender Tabelle in Anlehnung an Sauter et al. (2005) und Knuf
(2006) (nach Needham und Rabenschlag, 2011: 885) ebendies anhand verschiedener Kri-
terien verdeutlicht.

Zufriedenstellendes, erfilltes Symptomreduktion, Riick- Bewaltigung des Alltags,
Leben; gesellschaftliche Integration | fallprophylaxe, berufliche Erhaltung, Anpassung,
Wiedereingliederung Wiederherstellung physi-

scher, psychischer und

sozialer Funktionen

Alle Hilfen, die Wohlbefinden, die in- | Klassisches psychiatrisches | Strategien in partner-

dividuelle Bewaltigung der Erkran- Angebot; Fokus auf Medi- schaftlicher Beziehung

kung und die Auseinandersetzung kation mit Betroffenen entwi-
férdern; Peer-Support ckeln

Zentral fir Recovery-Prozess; Tragt zur Symptomreduk- Selbstpflege nimmt zent-
hilfe Ohne Selbsthilfe nicht méglich; tion bei und wird von pro- rale Stellung ein
Selbsthilfeférderung selbstverstéand- | fessioneller Seite kaum ge-
liches Element jedes Behandlungs- | fordert

angebots
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Selbst- | Ubernahme von Selbstverantwor- Hilfe durch Medikation und Wird gefordert, Einbezie-

verant- | tung wichtiger Entwicklungsschritt; Behandlung; Selbstverant- hung der Patienten in
wor- lhre Forderung ist Auftrag fiir die wortung kann Compliance den Pflege-prozess, Mo-
tung professionelle Arbeit; bedeutet auch | reduzieren und Behandlung | tivation, Selbstverant-

eigenen Anteil an der Aufrechterhal- | erschweren und wird daher | wortung fir den Einsatz
tung der Erkrankung anzuerkennen | nicht geférdert von Ressourcen zu
Ubernehmen

Tabelle 3 - Recovery-Ansatz vs. konventionelle Psychiatrie u. psychiatrische Pflege

6.2 Entstehung

Das Konzept von Recovery hat erst in den letzten Jahren Einzug in Deutschland gefunden,
wahrend es in englischsprachigen Landern wie beispielsweise den Vereinigten Staaten oder
Neuseeland bereits teilweise gesetzlich verankert ist (vgl. Zuaboni et al., 2012: 20). Die An-
fange der Grundideen von Recovery reichen jedoch noch wesentlich weiter zurtick. So ging
es bei Uberlegungen von Aristoteles bereits um Sinnstiftung und das Ertragenkénnen von
schwierigen Lebenssituationen oder auch um die Einbettung des individuellen Menschen in
die Gemeinschaft mit Angehoérigen und Mitburgern (vgl. Kammer-Spohn, 2013: 1451). Bis der
Gedanke Einzug in die Arbeit mit Menschen fand, verging jedoch einige Zeit. Einen der ersten
Ansatze brachte der 1937 von Abraham Low gegrindete gemeinnutzige Verein ,Recovery
Inc.“. Dieser, fir Menschen mit psychischen Problemen gedacht, hatte das Ziel, Kompetenzen
zu vermitteln, mit denen die Betroffenen tagliche Stressfaktoren bewaltigen und sich ggf. mit
professioneller Hilfe Mechanismen aneignen sollten, mit deren Hilfe sie auch gréRere Heraus-
forderungen im Leben meistern kdnnen sollten (vgl. Burr et al., 2013: 49). Nach langerer Zeit,
in welcher der Begriff keine Beachtung im Bereich der Psychiatrie fand, wurde er dann ab 1990
wieder aufgewertet und erstmals galten Menschen mit schweren psychiatrischen Diagnosen
wie z.B. Schizophrenie nicht nur noch als anlagebedingt chronisch vulnerabel und im Prinzip
unheilbar und konnten auf mehr als nur reine Symptomunterdriickung oder -linderung hoffen
(vgl. ebd.). In dieser Zeit wurde Recovery in den Vereinigten Staaten durch Aktivistinnen der
Nutzerbewegung wie Chamberlin und Deegan gepragt (vgl. Zuaboni et al., 2013: 20). Im Jahr
1999 verdffentlichte das amerikanische Gesundheitsministerium einen Bericht, ,wonach die
US-amerikanische psychiatrische Gesetzgebung und die psychiatrischen Dienste gesamthaft
auf Recovery ausgerichtet werden sollten [...] [was] 2003, durch die vom US-Préasidenten ein-

gesetzte New Freedom Commission on Mental Health untermauert [wurde]“ (ebd.).

Die Recovery-Bewegung ful3t also heute auf zwei Faktoren. Zum einen auf wissenschaftlichen
Daten zum Krankheitsverlauf von schweren psychiatrischen Erkrankungen, die zeigen, dass
ein Teil der Betroffenen schon immer wieder gesunden konnte und zum anderen auf Selbst-

zeugnissen von Menschen, die selbst betroffen sind und gesund wurden, bzw. die trotz ihrer
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Krankheit den Grofteil ihres Lebens als gesunde Menschen leben kénnen (vgl. Amering,
2006: 146). Ein Beispiel zu Letzterem ist, wie oben bereits genannt, Pat Deegan, welche selbst
Lfast zwei Jahrzehnte mit der Diagnose Schizophrenie lebte, [und] heute eine der ersten und
wichtigsten Reprasentantinnen des Recovery-Konzepts und [eine] weltweit erfolgreiche For-
scherin [ist]* (Schmolke 2012: 122). Sie vertritt die Ansicht, dass ein sinnerfilltes, zufriedenes
Leben auch mit einer psychischen Krankheit mdglich ist, was im Kontrast zur konventionellen
psychiatrischen Definition psychischer Gesundheit steht, die nur durch Freiheit von Sympto-
men psychischer Stérung gekennzeichnet ist (vgl. Needham und Rabenschlag, 2011: 872).
Ihre Pionierarbeit und die vieler anderer sorgte dafir, dass Recovery heute auch in Deutsch-
land immer mehr in den Fokus rickt (vgl. Trost, 2018: 489).

6.3 Voraussetzungen und Anforderungen

Um Recovery zu verwirklichen, benétigt es bestimmte Voraussetzungen und Anforderungen
an Betroffene, Pflegende und an das System bzw. die Umstande, in dem sich jene Parteien
befinden. Hier kann in innere und aul3ere Voraussetzungen unterschieden werden (vgl. Need-
ham und Rabenschlag, 2011: 873). Zu den Inneren gehodren Selbstbestimmung, Empower-
ment, das Geflihl der Zugehdrigkeit zu einer Gemeinschaft, Sinnhaftigkeit und das Wahrneh-
men von Mdglichkeiten. Hoffnung wird hier als zentrales Element hervorgehoben (vgl. ebd.).
AulRRerdem ist es wichtig, dass Betroffene sich von der Krankheit trennen kdnnen um nicht eins
mit dieser zu werden (vgl. Burr et al., 2013: 22). AuRere Voraussetzungen umfassen die sozi-
ale Umgebung, Zugang zu einem Unterstitzungsangebot, Einhaltung der Menschenrechte,
Gesundheitspolitik und die kulturelle Haltung einer Gesellschaft (Jacobson und Greenley,
2001).

Weitere Anforderungen fur die erfolgreiche Umsetzung der Recovery-Orientierung werden
nach Needham und Rabenschlag (2011: 855f) beschrieben. So muss die eigene pessimisti-
sche Haltung, besonders im Umgang mit Langzeitpatienten (/chronischen Patienten) Uberwun-
den werden, die zur nosokomialen Stigmatisierung dieser beitragt. Die Behandlung sollte ge-
nerell eher ressourcen- statt defizitorientiert sein. Es muss ein Rollenwechsel von Experten zu
Begleitenden bzw. Unterstitzenden in gleichwertiger Partnerschaft stattfinden. Dabei muss
ggf. ein Machtverlust durch die Abgabe von Verantwortung gewagt und verkraftet werden.
Pflegende miussen ihr Fachwissen auf3erdem durch das Wissen der Betroffenen, welche die-
ses aus personlichen Erfahrungen generiert haben, erganzen und zum Teil korrigieren. Es
sollte sich eher auf individuellere, kreativere und offenere Ansétze fokussiert werden, als auf
standardisierte Ablaufe in der institutionellen Psychiatrie. Es soll dariiber hinaus auch Einfluss

auf die Arbeitsumgebung ausgetbt werden, damit eine Recovery-Foérderung méglich ist. Acht
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sollte jedoch darauf gegeben werden, dass der Recovery-Begriff nicht inflationar genutzt wird
(vgl. Needham und Rabenschlag, 2011: 855f).

6.4 Recovery als Prozess

Wie in vorangegangenen Kapiteln dargestellt, scheint es nicht leicht, den Gedanken von
Recovery in Worte zu fassen bzw. so zu beschreiben, dass dieser fir jeden Praktiker direkt
verstandlich und nutzbar ist. Hier gab es einige Versuche, das Konzept als eine Art Prozess
zu beschreiben und Phasen des Prozesses zuzuordnen. Grundsétzlich kann gesagt werden,
dass der Recovery-Prozess immer hdchst individuell und nicht linear verlauft, da Betroffene
selbst das Tempo und die Richtung vorgeben (vgl. Needham und Rabenschlag, 2011: 873).
Dabei fordern sie eine Recovery-Orientierung, die auf Wahlfreiheit, Autonomie und Subjektivi-
tat beruht (vgl. Schrank und Amering, 2007: 57). AuRerdem kann eine Person nicht einfach
jemanden ,recovern®, sondern Betroffene hdchstens unterstitzen, da es ihre eigene Reise ist
(vgl. Barker, 2012: 25). Ein Vergleich hierzu ware der Prozess der Trauer z.B. nach Verlust
einer geliebten Person. Der Betroffene muss hier einen Prozess der Anpassung an ein Leben
ohne diese Person durchlaufen und kann hierbei zwar von Angehdérigen und Freunden unter-
stitzt werden, diese kénnen jedoch die Person nicht trauern lassen, da sie dies selbst tun bzw.
durchlaufen muss (vgl. ebd.). Betroffene kbénnen aber von AuRenstehenden, Pflegenden, Fa-
milie und Freunden dabei unterstiitzt (vgl. ebd.), geférdert, ermutigt, begleitet und angeregt
werden (vgl. Knuf, 2008: 0.S., nach: Needham und Rabenschlag, 2011: 885).

Recovery muss aul3erdem immer stattfinden und kann nicht einfach unterbrochen werden,
z.B. im Bereich des Risikomanagements und hier vor allem in der forensischen Psychiatrie
(vgl. Barker, 2012: 39). Risiko muss als ein Aspekt des Verhaltens gesehen werden, der wie
andere Verhaltensaspekte akzeptiert und gedndert werden kann (vgl. ebd.). Dies bedeutet,
den Betroffenen darin zu unterstiitzen, zu verstehen, dass vergangene Erfahrungen, sowohl
gute als auch schlechte, einen Einfluss auf das Verhalten haben und inwiefern gewisse Ent-
scheidungen einem zufriedenstellenden, bedeutenden und sozial akzeptierten Leben entge-
genstehen (vgl. ebd.). AuRRerdem ist immer zu beachten, dass notwendige Behandlungen im
Fall von Urteils- oder Handlungsunfahigkeit, bei beispielsweise psychotischen, suizidalen, ei-
gen-/fremdgefahrdenden oder dementen Personen, trotzdem verantwortungsvoll durchgefiihrt
und nicht aufgrund einer falsch interpretierten Patientenautonomie unterlassen werden (vgl.
Kammer-Spohn, 2013: 1452). Im pflegerischen Kontext ist die Recovery-orientierte Behand-
lung immer ein kritisches Abwagen von Verantwortungsibernahme bzw. -abgabe. Zu viel Ver-
antwortungsiibernahme durch professionelle Hilfe behindert die individuellen Aktivitaten und
Ldsungswege der Betroffenen eher (vgl. Schadle-Deininger, 2020: 168), weshalb es wichtig

ist, ,gemeinsam mit der psychisch erkrankten Person herauszufinden, wann die
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Veranderungen, Schwierigkeiten und Probleme aufgetreten sind, die dazu fuhrten, dass der

Alltag nicht mehr bewaltigt werden konnte und Unwohlsein aufgetreten ist* (ebd.: 169).

Trotz der hochgradigen Individualitat des Recovery-Prozesses wurden Prozessmodelle entwi-
ckelt, wobei das Modell von Ralph-Corrigan besonders erwahnt wird (vgl. Needham und Ra-
benschlag, 2011: 873). Das Modell ist in sechs Phasen unterteilt, welche Betroffene in ihrem
Recovery-Prozess durchlaufen. Die erste Phase beschreibt das Erwachen. Hier kann es nach
einiger Zeit dazu kommen, dass eine Ahnung davon entwickelt wird, dass das Leben auch
anders sein kénnte. Das Leiden wird hier bewusster wahrgenommen und es wird begonnen
daran zu zweifeln, ob dieser Zustand ewig anhalten soll. In der zweiten Phase, der Einsicht
und Erkenntnis, dass Genesung mdglich ist, entwickelt sich eine konkretere und sichere Uber-
zeugung und erste Veranderungsschritte werden unternommen. Kontakte zu anderen Men-
schen werden haufiger und Hoffnung und Positivitat riicken mehr in die Gedanken der Be-
troffenen. Die nachste Phase beschreibt den Aktionsplan und Umsetzung. Hier wird die Person
zunehmend aktiver, aufbauende Kontakte werden gesucht und Méglichkeiten erprobt, Einfluss
auf eigene psychische Schwierigkeiten zu nehmen. In der darauffolgenden Phase Entschei-
dendes Engagement fir die eigene Gesundung festigt sich die bereits generierte Zuversicht
immer mehr. Der Betroffene wird immer tberzeugter von dem Gedanken, dass Gesundung
nicht nur mdglich ist, sondern sicher geschehen wird und das Selbstwertgefiihl steigt an. In
der letzten Phase dem Wohlbefinden, Empowerment ist jenes Selbstwertgefuhl bereits sehr
positiv. Weitere Krisen kdnnen akzeptiert werden ohne sich ausgeliefert zu fihlen. Das Leben
wird als sinnhaft empfunden und der Freundeskreis wird nach den eigenen Interessen ausge-
wahlt. (vgl. Needham und Rabenschlag, 2011: 873ff).

Ein weiteres Modell welches aufzeigt, welche Muster sich in Recovery-prozessen finden, wird
durch Noiseux und Ricard (2008) entwickelt (vgl. Needham und Rabenschlag, 2011: 876).
Dieses Muster wurde durch Interviews mit Betroffenen, Angehérigen und professionellen Hel-
fern generiert und lasst sich in sieben Stufen zusammenfassen. Zunachst der Abstieg in die
Holle gefolgt von dem Entstehen eines Hoffnungsfunkens. Danach durchlaufen Betroffene die
Phasen Einsicht gewinnen und sich zurtiickkampfen. Darauf folgen die Stufen den Schliissel
zum Wohlbefinden entdecken, Balance zwischen inneren und &ufReren Kréften und zuletzt der
Lichtblick am Ende des Tunnels (vgl. ebd.). Recovery kann also durchaus gewisse Muster
oder prozesshafte Strukturen aufweisen, jedoch sind dies nur Erklarungsversuche und nattir-

lich nicht reprasentativ fur den individuellen Recovery-Prozess jedes Betroffenen.

Nun stellt sich die Frage, wie Recovery in den Pflegeprozess eingebunden werden kann. Dies
stellt sicherlich eine Herausforderung fir Pflegende dar. Wie bereits erwéhnt, kénnen Be-

troffene nur selbst Recovery betreiben und die Pflege kann nur unterstiitzen, was natrlich
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einen Widerspruch zu systematischen Assessmentinstrumenten, Pflegediagnosen und Inter-
ventionen darstellt (vgl. Needham und Rabenschlag, 2011: 886). Hier gilt es, Betroffene immer
wenn moglich in die Pflegeplanung einbeziehen und sie am besten mitunter die Leitung in
ihrem eigenen Pflegeprozess einnehmen zu lassen (vgl. ebd.). Abweichungen im vorgesehe-
nen, eher linearen Ablauf des Pflegeprozesses sind zu erwarten und erfordern einen kreativen
Umgang durch professionell Pflegende (vgl. ebd.). Wichtig ist auch die Koordination von
Schnittstellen, da an dem Prozess viele Akteure beteiligt sind u.a. die Betroffenen selbst, An-
gehdorige, Laien, Peers und Professionelle bzw. das gesamte multidisziplindre Behandlungs-
team (vgl. ebd.).

6.5 Einsatz von Peers

Einen wichtigen Aspekt des Recovery-Konzepts stellt die Nutzung eines Peer-Angebots dar.
Der Begriff ,peer” kann mit ,gleichrangig” oder ,,ebenbirtig” Gbersetzt werden und wird in die-
sem Zusammenhang meist als ,Mitbetroffene/r* verwendet (vgl. Needham und Rabenschlag,
2011: 880). Dieses Modell entstand um 1970 herum, um dem Notstand Uberfillter Kranken-
hauser entgegenzuwirken und als Rehabilitationshilfe zu dienen (vgl. ebd.). Es basiert auf dem
Gedanken, dass Menschen, die bereits Erfahrungen mit Krankheit gemacht haben, durch
diese in manchen Aspekten mehr soziale, emotionale und instrumentelle Unterstiitzung flr
Betroffene Personen bieten als professionell Helfende (vgl. ebd.). Peers befinden sich aul3er-
dem auf einer hierarchisch gleichwertigen Stufe mit den Betroffenen, wodurch sich diese nicht
abhangig oder ihnen ausgeliefert fihlen (vgl. Kammer-Spohn, 2013: 1451). Sie hinterfragen
ggf. unbefangene Ablaufe, kdnnen glaubwirdig eine fehlende Nahe zum Betroffenen aufzei-
gen und bewusst eine Vermittlerrolle einnehmen (vgl. ebd.). Dies kann auch foérderlich fir pro-
fessionell Behandelnde sein, da sich ihre Haltung gegeniiber Krankheiten, durch ein erweiter-
tes Krankheitsverstandnis, Erkenntnisse tber genesungsfordernde Faktoren aus erster Hand,
und die Entwicklung neuer Anséatze und Methoden in der Behandlung, grundlegend verandern
kann (vgl. Trost, 2018: 511).

Ein erfolgreiches Beispiel hierfir waren Selbsthilfegruppen wie die Anonymen Alkoholiker.
Weitere Peer-Projekte ergaben wesentliche Vorteile durch systematische Zusammenarbeit mit
Gesundheitseinrichtungen (vgl. Needham und Rabenschlag.: 882). So tragen Peers allgemein
zu mehr Akzeptanz und Krankheitsverstandnis bei und schaffen durch Empathie ein Gemein-
schaftsgefuihl und ein Gefuihl sozialer Unterstiitzung (vgl. Barber et al., 2008: 0.S., nach: ebd.).
Dies kann somit Stigmatisierung psychischer Krankheiten entgegenwirken (vgl. ebd.). Peers
konnen auflerdem ihre eigenen Erfahrungen, die sie im Umgang mit ihrer Krankheit machen
konnten, an Betroffene weitergeben und nutzbar machen (vgl. Mueser et al., 2002, nach: ebd.).

Somit nehmen sie fur Betroffene eine Art Vorbildfunktion ein, kdnnen direkt Feedback geben
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und ihnen zeigen, wie sie wiederum Vorbilder fir andere sein kénnen (vgl. Davidson et al.,
1999: 0.S., nach: ebd.). FUr die Peers selbst ergeben sich ebenfalls Vorteile. So kénnen sie
positive Veranderungen in inrem Selbstvertrauen, Empowerment, Hoffnung, Coping-Fahigkei-
ten und gesellschaftliche Integration erleben (vgl. et al., 1997: 0.S.; Corrigan, 2006: 0.S., nach:
ebd.).

Dies Bedarf naturlich struktureller Rahmenbedingungen fir den Einbezug Betroffener in die
Behandlungsangebote und die tibrigen Angebote wie Fortbildungen der Mitarbeitenden. Eine
Mdglichkeit besteht in Deutschland seit 2006 darin, als Psychiatrieerfahrener die Weiterbildung
zum EX-IN (Experienced Involvement) Genesungsbegleiter zu absolvieren (vgl. Rogge und
Trost, 2016: 93). Diese werden dann in Methoden und Kompetenzen zur Beratung und Beglei-
tung anderer, zur Gestaltung von Kriseninterventionen und zum Lehren und Lernen geschult
(vgl. ebd.). AuBerdem setzen sie sich mit Inhalten wie Empowerment, Salutogenese, dem
Recovery-Modell und der eigenen Recovery-Geschichte auseinander (vgl. ebd.). Hierbei spie-
len der Umgang und die Bewaltigung, sowie Reflexion der eigenen Erkrankung eine zentrale
Rolle (vgl. ebd.). Die Zusatzvoraussetzung fir diese Weiterbildung ist eine eigene schwere
seelische Erkrankung (vgl. ebd.). Durch diese Mdglichkeit der Weiterbildung soll die Nutzer-
orientierung verbessert und eine zufriedenstellende und weniger diskriminierende Behandlung

gefordert werden (vgl. ebd.).

Zu Erfolgen aus dem Bereich des Peer-Einsatzes gibt es bereits zahlreiche Belege. Einer der
fuhrenden Erbringer von Peer-Dienstleistungen in den USA, ,Recovery Innovations Inc.”, ist
hier zu nennen (vgl. Zuaboni et al., 2012: 97). Durch ihre Einstellung von Peers, welche bereits
nach sechs Monaten als Teil des Behandlungsteams angesehen wurden, konnte eine Reduk-
tion der Zahl der Wiedereinweisungen und Zwangsmafinahmen innerhalb des ersten Jahres

um 56% bzw. 48% nachgewiesen werden (vgl. ebd.).

6.6 Implementierung

Die Implementierung des Recovery-Konzepts ist an grof3e Herausforderungen und Vorausset-
zungen geknupft. Hier identifizieren Ashcraft und Anthony (2006) acht Faktoren, die essentiell
fur die Entwicklung sind (vgl. Drennan et al., 2012: 59). So gibt es einen Sattigungs- bzw.
Durchdringungs-Faktor, welcher besagt, dass Recovery-Prinzipien und -Werte integriert wer-
den missen, um alle Aspekte einer Organisation zu beeinflussen. Der Beziehungsfaktor sagt
aus, dass ein Unternehmen die Entstehung gesunder Beziehungen zwischen Behandelnden
und Patienten in allen verschiedenen Bereichen fordern muss. Der Kontinuitatsfaktor setzt
eine Foérderung der Kontinuitat im Personalbereich voraus. Hierbei sollen Fluktuation minimiert

und Mdglichkeiten geschaffen werden, in denen Bedeutung und Sinn der Arbeitsrolle erfahren
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werden. Ein weiterer Faktor ist der Verantwortlichkeits-Faktor, wobei Fortschritte festgehalten
werden und Verantwortlichkeiten nachvollziehbar gemacht werden mussen. Im Ausrichtungs-
Faktor missen samtliche Richtlinien und Prozesse nach der Recovery-orientierung tberprift
und ausgerichtet werden. Der Impuls-Faktor besagt, dass fir eine geeignete Geschwindigkeit
gesorgt werden muss und Ausbremsung, z.B. durch birokratische Hurden, vermieden werden
muss. Zuletzt missen im Lock-Faktor Anreize geschaffen und erwiinschte Ergebnisse belohnt

werden (vgl. ebd.).

Weiterhin kdnnen Stufen fur die Einfihrung von Recovery in Unternehmen festgemacht wer-
den (vgl. Sainsbury Centre for Mental Health, 2009: 0.S, nach: Drennan, et al., 2012: 61). Als
erste Stufe wird das Engagement festgelegt. Das Unternehmen ist sich in dieser Stufe sicher,
dass Recovery eingefiihrt werden soll. Plane zur Einfilhrung sind bereits entwickelt und ein
Zeitplan ist erstellt. In der folgenden Phase der Entwicklung engagiert sich das Unternehmen
fir Recovery-orientierte Arbeit und hat bereits Fortschritte gemacht, welche jedoch noch nicht
flachendeckend eingeflihrt/ umgesetzt sind. In der letzten Phase der Transformation hat das
Unternehmen alle Bereiche der Recovery-Orientierung erreicht und Richtlinien, Prozesse und
die allgemeine Praxis sind danach ausgerichtet und ins gesamte Unternehmen eingebettet
(vgl. ebd.).

Die Entwicklung eines Recovery-Modells fir Unternehmen gestaltet sich nachweislich als
schwierig, da kein vorgefertigter Plan existiert, der vorgibt, was wie zu tun ist (vgl. Drennan et
al., 2012: 61). Die Bedurfnisse miussen an den Klienten ausgerichtet sein und kdnnen sich je
nach Region und Einrichtung unterscheiden (vgl. ebd.). Eine Checkliste fur die Einfihrung
widersprache dem Recovery-Gedanken (vgl. ebd.). Zunéchst muss hinter dem Modell eine
Fuhrung stehen, die sich mit diesem Gedanken identifiziert (vgl. ebd.: 63). Sinnvoll ist aul3er-
dem eine Leitungsgruppe als fliihrendes und Uberblickendes Gerist zur Einfihrung (vgl. ebd.:
65). Jedoch muss fir eine erfolgreiche Implementierung das gesamte System mit all seinen

Bereichen verandert und danach ausgerichtet werden (vgl. ebd. 68).

Eine weitere wichtige Maflinahme zur Implementierung von Recovery in einem Unternehmen
sind Schulungen der Mitarbeitenden. Hierzu gibt es verschiedene Konzepte und Schulungs-
unterlagen. Als Beispiel ist ,Recovery praktisch! Schulungsunterlagen® von Zuaboni et al.
(2012) zu nennen. Hier bekommen Fachpersonen Inhalte in Form von sechs Modulen an die
Hand, welche sie zu einer Recovery-orientierten Haltung und dementsprechenden Handeln
befahigen sollen. Die Module sind hier reichlich mit Beispielen zur Anwendung untermauert

und in ihrem Aufbau wie folgt angeordnet:
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Recovery verstehen

Sich selbst einbringen, um eine Recovery-orientierte Praxis zu entwickeln
Selbststeuerung erméglichen

Personenzentrierte Unterstiitzung anbieten

Verantwortung und Risikobereitschaft teilen

o a0k~ wh e

Am gesellschaftlichen Leben teilnehmen

Psychiatriefachpersonen kdnnen durch Schulungen, die mithilfe dieser Unterlagen gestaltet
werden, ihre Kenntnisse, Fertigkeiten und Werte vertiefen ,und [...] lernen, wie sie die Nutzen-
den der psychiatrischen Dienste moglichst umfassend in den Recovery-Prozess begleiten kon-
nen“ (Zuaboni, et al., 2012: 5).

Eine britische Studie (vgl. Gudjonsson et al., 2010) untersuchte hierzu die Einstellungen von
geschulten und ungeschulten Mitarbeitenden einer forensisch-psychiatrischen Klinik welche
als Schlusselkomponente in der Anwendung von Recovery-orientierter Pflege vorausgesetzt
wurde. Die Untersuchung erfolgte mittels Fragebdgen. Es stellte sich heraus, dass 98% der
Befragten, die eine Schulung erhielten und 84% derer, die keine erhielten generell positiv ge-
genldber dem Recovery-Konzept gestimmt waren. Die Schulung konnte den Teilnehmern die
Inhalte und Schwerpunkte von Recovery gut naherbringen. Dies hatte eine Vielzahl an Aus-
wirkungen. So &uf3erten jene, die geschult wurden beispielsweise eine verbesserte Vertraut-
heit mit den Recovery-Prinzipien zu haben und z.B. zu verstehen, dass Recovery nicht bedeu-
tet, dass die Betroffenen symptomfrei werden sollen. Beinahe alle Teilnehmer waren davon
Uberzeugt, dass Recovery gut in einer forensischen Klinik anwendbar ware, wobei 34% kritisch
gegenluber dem Zusammenhang zwischen einer Anwendung von Recovery und dem schnel-

leren Entlassen von Patienten in die Gesellschaft waren (vgl. Gudjonsson et al., 2010).

6.7 Recovery-orientierte Konzepte

Viele bereits existierende und angewandte Konzepte tberschneiden sich inhaltlich sehr mit
dem Recovery-Gedanken oder verkdrpern genau diesen (vgl. Trost, 2018: 491). Oft wird be-
reits Recovery-orientiert gearbeitet, ohne, dass es explizit beim Namen genannt wird (vgl.
ebd.). Hier sind u.a. Konzepte wie z.B. die Salutogenese (Antonovsky,1997), Resilienz (Ame-
ring und Schmolke, 2012) oder die Pflegetheorie der zwischenmenschlichen Beziehungen
nach Peplau (2009) zu nennen (vgl. ebd.). Im Folgenden werden dartber hinaus das Modell

~Empowerment” und das ,Gezeiten-Modell* vorgestellt.
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6.7.1 Empowerment

Das Konzept von Empowerment reicht zurtick bis zu den Emanzipationsbewegungen der
Frauen und der Black-Power-Bewegung (vgl. Knuf et al., 2007: 7). Es herrschte damals eine
Auflehnung gegen die Unterdriickung und die empfundene Machtlosigkeit mit dem Ziel, Starke
und Kraft zuriickzugewinnen (vgl. ebd.). Einzug in die Psychiatrie fand der Gedanke im Rah-
men der Antipsychiatriebewegung aus ahnlichen Beweggrinden (vgl. Rdssler, 2004: 147). Der
Begriff leitet sich aus dem englischen ,to empower* ab, was so viel heil’t wie, ,jemanden er-
machtigen“ bzw. ,die Vollmacht erteilen etwas zu tun® (vgl. Miller und Pankofer, 2000: 13). ,To
be empowered” kann verstanden werden als ,ermachtigt/befugt zu sein/ die Vollmacht zu ha-
ben, etwas zu tun® (vgl. ebd.). Es kann aber auch als Seinszustand oder Produkt eines Pro-
zesses angesehen werden (vgl. ebd.: 8). Heute wird darunter hauptsachlich eine Haltung bzw.
ein Haltungsansatz in der psychosozialen Praxis verstanden (vgl. ebd.: 13). Schwerpunkte
bzw. Kernbereiche von Empowerment sind laut Knuf (vgl. 2016) die ressourcenorientierte Ar-
beit, das Ermdglichen und Fordern von Selbstbestimmung, Empowerment im Umgang mit
Psychopharmaka, die Verhinderung von Selbststigmatisierung bzw. die Hilfe der Uberwindung
dieser, weiterhin die FOorderung von Eigenaktivitat, individuelle Selbsthilfeméglichkeiten, das

Vermitteln von Information, Partizipation und Empowerment der Mitarbeitenden.

In der Psychiatrie ist unter Empowerment eine ,Zurtickgewinnung von Einflussmdglichkeiten
Betroffener auf ihr eigenes Leben — sei dies nun durch die Bewaltigung der psychischen Er-
krankung, durch vermehrte Mitbestimmung bei der Behandlung und den Behandlungsstruktu-
ren oder durch Einflussnahme auf politischer Ebene [zu verstehen]® (Knuf et al., 2007: 7). Es
wird aul3erdem unterschieden in das eigentliche Empowerment, welches wie bei dem
Recovery-Gedanken nur von den Betroffenen selbst erreicht werden kann, und in die Unter-

stiitzung und Foérderung von Empowerment durch professionell Behandelnde (vgl. ebd.: 8).

Aus Sicht der Betroffenen miissen bestimmte Voraussetzungen erreicht werden, um als ,em-
powered” zu gelten. So muss unter anderem ein Selbst- und Mitbestimmungsrecht fur Be-
troffene realisiert werden (vgl. RGssler, 2004: 152). Dies aul3ert sich in der Mdaglichkeit, selbst
Entscheidungen bei der Behandlung und allgemein in Bereichen, die ihr eigenes Leben beein-
flussen, zu treffen (vgl. ebd.). AuRerdem muss ein Peer-Support gewahrleistet sein und die
Sicht der Betroffenen muss in die Gestaltung bzw. Leitung von psychiatrischen Institutionen
und Entscheidungsgremien, sowie Forschungseinrichtungen und Ethikkommissionen mit ein-
bezogen werden (vgl. ebd.). Dartiber hinaus missen sie zielgerichtet und klar denken kénnen
und beispielsweise Gesprachen mit Arzten iber Medikation und Behandlung nicht aus dem
Weg gehen, sondern sich darauf vorbereiten um sich hier selbst einbringen zu kénnen (vgl.
ebd.).
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Laut Knuf et al. (2007) wird Empowerment eines Patienten mittels verschiedener Eigenschaf-

ten definiert, welche im Folgenden aufgelistet werden:

1. die Entwicklung der Fahigkeit, eigene Entscheidungen zu treffen;
Uber den Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verflgen;
uber Handlungsalternativen zu verfugen, unter denen man wéhlen kann (nicht nur ja
/nein, entweder /oder);
Durchsetzungsfahigkeit;
das Gefuhl zu haben, als Individuum etwas bewegen zu konnen (Hoffnung zu haben);

6. kritisch denken zu lernen, also Konditionierungen zu durchschauen und abzulegen so-
wie einen neuen Blick auf die Dinge einzutiben: a. zu lernen, neu zu definieren, wer wir
sind (mit eigener Stimme zu sprechen); b. zu lernen, neu zu definieren, was wir zu tun
vermdégen; c. zu lernen, unser Verhaltnis zu institutioneller Macht neu zu definieren;

7. Wut zu erkennen und auf3ern zu lernen;

8. sich nicht allein zu fuhlen, sondern als Teil einer Gruppe zu begreifen;

9. zu der Einsicht zu gelangen, dass jeder Mensch Rechte hat;

10. Veranderungen im eigenen Leben und im Umfeld zu bewirken;

11. neue Fahigkeiten zu erlernen (etwa die Fahigkeit zur Kommunikation), die der Be-
troffene flr wichtig halt;

12. die Wahrnehmung anderer bezuglich der eigenen Handlungskompetenz und -fahigkeit
zu korrigieren;

13. sich zu outen;

14. ein niemals abgeschlossener, selbst gesteuerter Prozess inneren Wachstums und in-
nerer Entwicklung;

15. sich ein positives Selbstbild zu erarbeiten und die Stigmatisierung zu tGberwinden.

Die Position der Professionellen gestaltet sich ahnlich wie bei Recovery. So kénnen Professi-
onelle unterstitzen, begleiten und férdern aber Empowerment nicht ,machen® (vgl. Knuf et al.,
2007: 29). Sie sollen zuhdren, wenig selbst sprechen und nach Starken und Interessen, nach
Winschen und Befiirchtungen fragen, anstatt nur nach Symptomen (vgl. Rossler, 2004: 151).
Sie sollen eine Vorbildfunktion einnehmen, Entscheidungsmdéglichkeiten aufzeigen und helfen
Schwerpunkte und Leitplanken zu setzen (vgl. ebd.). Allgemein sollte den Patienten mit Aner-
kennung und Wertschatzung begegnet werden und Versuche unternommen werden mit ihm

zusammen Veranderungen anzustreben (vgl. ebd.).

Knuf et al. (2007) machen drei Ebenen fest, auf denen Empowerment-Unterstitzung durch
Professionelle stattfinden kann. Zu aller erst sollte Empowerment nicht behindert werden, in-

dem z.B. zu wenig Interesse an der nutzerorientierten Behandlungsstruktur gezeigt wird. Es
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sollte stets ein Ermutigen zur Selbsthilfe und Selbstbestimmung stattfinden und sich gefragt
werden, welche Selbsthilfemoglichkeiten fir welche Klientengruppe zutrifft und méglich ist und
durch welche Methoden diese erreicht werden kénnen. Zuletzt muss Empowerment auch stets
auf gemeinschaftlicher und politischer Ebene geférdert werden (vgl. ebd.: 32). Professionelle
Behandelnde sollten aulRerdem Bedingungen herstellen, die es fur die Betroffenen moglich
machen, sich ihrer Ressourcen bewusst zu werden, sie aufrecht zu erhalten, zu kontrollieren
und zu erweitern um ein selbstbestimmtes Leben zu fihren und eigene Losungsstrategien fur
Probleme zu finden (vgl. ebd.: 29f).

Empowerment-Unterstiitzung hat somit zwei Ubergeordnete Ziele. Zum einen sollte psychiat-
rische Behandlung sich an den Betroffenen selbst orientieren, was sie sich wiinschen und was
sie als hilfreich erachten, was auch einen groRtmdéglichen Verzicht auf Gewalt, Zwang und
dem Fokus auf medikamentdse Therapie beinhaltet (vgl. ebd.: 30). Dies soll flr bessere Be-
handlungsergebnisse sorgen, da eine solche Behandlung eher als hilfreich erlebt wird und
Betroffene sich dadurch besser darauf einlassen kénnen (vgl. ebd.). Zum anderen muss die
Behandlung so gestaltet werden, dass Betroffene ihre Selbstfahigkeiten bestmaoglich nutzen
kénnen und in ihrem Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein weitestgehend gestarkt werden
(vgl. ebd.). Der psychiatrische Alltag sollte stets kritisch hinterfragt werden und Empowerment
nicht nur als zusétzliches Behandlungsangebot zu herkbmmlichen Methoden der psychiatri-

schen Behandlung angesehen werden (vgl. ebd.).

Bei erfolgreicher Unterstitzung von Empowerment sollten Betroffene mit psychischen Erkran-
kungen positive Wirkungen verspiren. So sollte eine Symptomreduktion im Einklang mit aktu-
ellen Leitlinien der Behandlung erreicht werden, die Nutzung der psychiatrischen Institution
sollte verbessert werden und vertrauensvolle Beziehungen sollten sich aufbauen (vgl. Réssler,
2004: 154). AuRerdem sollte sich langfristig die Einstellung von Professionellen andern (vgl.
ebd.). So mussen paternalistische Grundhaltungen, wie der Glaube an die absolute Schutz-
beddrftigkeit aller psychisch Erkrankten, die zu Stereotypenbildung und Selbststigmatisierung

beitragen, abgelegt werden (vgl. ebd.).

6.7.2 Das Gezeiten-Modell

Die psychiatrische Pflege/ Behandlung kann, aufgrund ihrer Regeln, Vorschriften, Unterbrin-
gungen etc. bei den Empfangern oft auch zu ,Disempowerment® fihren (vgl. Barker 2001:
220). Daruber hinaus hat sich die traditionelle Medizin durch ihre Fachsprache, welche die
Betroffenen oftmals nur auf die aktuell ersichtlichen Teile ihres Daseins beschrankt, langst von
der gelebten Erfahrung der Betroffenen entfernt (vgl. ebd.). Das Gezeiten-Modell soll daftr

sorgen, dass Pflegende erneut die erstmals von F. Nightingale beschriebene Aussage
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entdecken mussen, dass ihre primare Rolle nicht der Heilung der Menschen direkt gilt, sondern
Umstande und Rahmenbedingungen zu schaffen sind unter welchen die Person durch die
Natur (,von selbst®) geheilt wird (vgl. ebd.: 221). Phil Barker beschreibt sein Gezeiten-Modell
als Kompass fur Recovery-orientierte Pflege (nach: Schadle-Deininger, 2020: 121) und als
personenzentrierten, bevollméchtigenden Ansatz in der psychiatrischen Pflege (vgl. Abderhal-
den, 2011: 73). Das Modell sei inspiriert von der Chaos-Theorie und Peplaus Theorie der in-
terpersonellen Pflege (vgl. ebd.). Metaphorisch gesehen steht das Gezeitenmodell fiir die Ahn-
lichkeiten menschlicher Erfahrungen und Eigenschaften des Wassers wie Ebbe und Flut, Flu-
iditat, dem standigen Wandel und der Unvorhersagbarkeit (vgl. ebd.). So beschreibt Barker
(2003: 161):

,Das Leben ist eine Reise, die Uber einen Ozean der Erfahrung fiihrt. Jede Form der menschli-
chen Entwicklung, einschlielich der Erfahrung von Gesundheit und Krankheit, beinhaltet Entde-
ckungen auf der Reise Uber jenen Ozean der Erfahrung. An entscheidenden Punkten seiner Le-
bensreise erlebt der Mensch heftige Stirme oder vielleicht sogar den Uberfall von Piraten (Kri-

sensituationen)®

Eine elementare Grundlage des Modells ist fur Barker, dass Verstehen von Personen, wobei
hier auch nie von Patienten gesprochen wird, da dies eine Reduzierung von Menschen auf
diese Rolle bedeutet (vgl. Abderhalden, 2011: 73). Er unterscheidet au3erdem drei Dimensio-

nen der Person im Gezeitenmodell (vgl. ebd., Schadle-Deininger, 2020: 122).:

- Die Welt-Dimension: als Validation oder Wertschatzung der Erfahrungen der Person
durch andere. Die Welt steht hier fiir den Ort, wo Personen einige Erfahrungen aus der
Selbst-Dimension mit anderen teilt

- Die Selbst-Dimension: als Bedtrfnis nach emotionaler und physischer Sicherheit. Das
Selbst ist der private Ort, an dem die Person lebt, in der sie ihre Gedanken, Gefihle,
Uberzeugungen, Werte, Ideen etc., die nur inm/ihr bekannt sind, aufbewahrt

- Die Anderen-Dimension: als Betonung der notwendigen Unterstitzung und Inan-
spruchnahme von Leistungen. Dies ist der Ort, an dem die Person den Alltag mit an-
deren Menschen teilt und sich in verschiedenen zwischenmenschlichen Begegnungen
engagiert, bei denen sie durch andere beeinflusst wird und wiederum Einfluss auf an-
dere nimmt; Durch angebotene Gruppen kann ein Bewusstsein fur den Wert sozialer

Unterstutzung entwickelt werden, welche die Personen untereinander austauschen

Die Geschichte von Personen steht stets im Zentrum dieses Modells, denn erst Uber sie kann
mit der Lebenswelt der Person in Kontakt getreten werden (vgl. Abderhalden, 2011: 73). Das
Behandlungspersonal und Betroffene machen sich also gemeinsam auf eine Entdeckungs-
reise und suchen zusammen nach Ldsungen (vgl. ebd.). Bedirfnisse und Probleme der Per-

son sollen von Professionellen stets in deren Sprache und Formulierung wiedergegeben und

39



festgehalten werden, da ein psychiatrischer Jargon die Aufmerksamkeit von den gelebten Er-
fahrungen der Betroffenen lenkt (vgl. Barker, 2001: 237). Bescheidenheit und Geduld werden
als zentrale menschliche Fahigkeiten angesehen, die als Voraussetzung gelten, um anderen
Personen zu helfen (vgl. Schadle-Deininger, 2020: 122). Helfen soll generell bedarfs- und nicht
angebotsorientiert sein (vgl. Abderhalden, 2011: 73). Betroffene sollen durch Professionelle
also wieder ,auf den richtigen Kurs* gebracht werden unter starker Berlicksichtigung von Res-
sourcen, die zur Genesung (Recovery) und (Wieder-) Erlangung von Bevollm&chtigung (Em-

powerment) nutzbar gemacht werden (vgl. ebd.: 74).

Nun stellt sich die Frage, ob ein solch humanistisches Pflegemodell auch in Situationen aus
dem Alltag der forensischen Psychiatrie gelten kann, wo Pflegende die Macht und Kontrolle
Uber die Patienten haben und sich ggf. selbst vor gefahrlichen Situationen schitzen missen
(vgl. Jacob, et al., 2008: 225). Auch in diesem Kontext gilt, dass der Mensch experte in der
eigenen Lebensgeschichte und Gesundheit ist (vgl. ebd.:228). Die Pflege ist in diesem Kontext
unumstritten ein Umfeld, in der Gewalt, eigene Sicherheit und das Entscheiden Uber den Pa-
tienten hinweg eine Rolle spielen (vgl. ebd.: 228f). Pflegende missen jedoch zusammen mit
den Betroffenen pflegen und ggf. einschrankende Malinahmen, unter Beriicksichtigung der
Erfahrungen der Betroffenen, begriinden (vgl. ebd.). Gesetzliche Rahmenbedingungen in der
forensischen Psychiatrie bedeuten namlich keinesfalls, dass die Autonomie der Person kom-
plett unterdriickt werden darf (vgl. ebd.). Pflegende miissen stets ihr Verhalten reflektieren um
Veranderungen moglich zu machen und ihre Rolle so verandern, dass diese mit den Werten

einer personenzentrierten Pflege Ubereinstimmen (vgl. ebd.).

Eine Studie aus Neuseeland beschatftigte sich hierzu mit den Erfahrungen von Pflegenden und
Patienten nach der Einflhrung des Gezeitenmodells in einer forensischen Psychiatrie (vgl.
Cook et al., 2005: 536-540). Hierbei wurden funf Schlisselthemen identifiziert. Eines davon
war Hoffnung. Diese gibt den Menschen eine Aussicht auf die Zukunft und baut Optimismus
und positive Lebenserwartungen auf. ,Levelling®, also die Anpassung/ Weiterentwicklung
wurde ebenfalls als Schlisselthema identifiziert. Hierbei geht es darum, dass ein Wandel statt-
findet von Kontrolle hin zu Zusammenarbeit mit dem Patienten. Das Gezeitenmodell beein-
flusste aul3erdem die Beziehungen aller Beteiligten zueinander in positivem Sinne. Zusam-
menarbeit wurde als essentiell beschrieben, gerade in Zeiten, in denen Betroffene sich durch
Krankheit in einer Krise sehen und die Pflege einen grofRen Einfluss auf die Genesung austibt.
Das letzte Schlisselthema wurde als ,human face” benannt, was mit Menschlichkeit Uibersetzt
werden konnte. Hier ging es den Betroffenen darum, dass Pflegende nicht aul3erhalb stehen,
sondern mit ihnen und ihren Erfahrungen, da Pflege nur als fursorglich gelten kann, wenn
diese auch so erfahren wird. So wurde abschlieRend festgehalten, dass das Gezeitenmodell

die Partizipation und Zusammenarbeit innerhalb von Beziehungen fordert. Dies bestétigt
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Barkers Argument, wonach ermutigende Interaktionen, in der die Person generell als Experte
in ihrem eigenen Leben gesehen wird, therapeutische Ergebnisse verbessern. Die Unterge-
brachten berichteten dartiber hinaus, dass sie sich selbst in ihren Recovery-Prozess involviert
fuhlten und ihre eigenen Ressourcen nutzen konnten, sowie Uber eine Verbesserung ihrer

Pflege und der personlichen Zufriedenheit (vgl. ebd.).

7 Recovery im Mal3regelvollzug

Unterschiedliche Studienkohorten aus verschiedenen Landern belegten bereits, dass eine
Symptomreduktion, eine Reduzierung der eingenommenen Medikamente, die Integration in
Familien und eine zufriedenstellende Lebensqualitét bei ungefahr der Hélfte bis zwei Dritteln
der untersuchten Personen durch Recovery zu beobachten waren (vgl. Farkas 2013: 78).
Gleichzeitig sind steigende Unterbringungsdauern bei Patienten im Mal3regelvollzug seit Jah-
ren zu beobachten (vgl. Kénig, 2018: 110). So stellt sich nun die Frage, ob eine Anwendung
des Recovery-Gedankens auch in der forensischen Psychiatrie denkbar und erfolgreich ware.
Gerade aufgrund von Aspekten wie dem Auftrag der Sicherung, der Unfreiwilligkeit des Auf-
enthalts der Betroffenen, der Schwere der Erkrankungen und der Gefahrlichkeit, sowie der
unklaren Verweildauer bei der Unterbringung nach 863 StGB (vgl. Trost, 2018: 490) erscheint
es zunachst schwierig dies in Zusammenhang mit dem Recovery-Gedanken zu setzen. Die
meisten Untergebrachten kommen auRerdem aus sehr nachteiligen und chaotischen psycho-
sozialen Umstanden, die nicht mehr geédndert werden kénnen (vgl. de Clercq und Kaliski 2012:
164). Familienmitglieder, die ggf. die Straftat miterlebt haben mussen nun auf einmal Uber-
zeugt werden an ihrer Rehabilitation teilzunehmen (vgl. ebd.). Darliber hinaus sehen viele Un-
tergebrachte die Situation als Bestrafung und nicht als Chance (vgl. ebd.). All diese Aspekte

erweisen sich als Herausforderung fir alle Betroffenen und Behandelnde.

7.1 Bedeutungen

Alred und Drennan (2012: 5-15) fassen die Bedeutungen von Recovery zusammen, welche
im folgenden Abschnitt erlautert werden. Die bereits erwahnte klinische Recovery, welche sich
durch Abwesenheit von Symptomen und einem Rickgang zu einem Zustand vor dem Krank-
heitseinbruch kennzeichnet, kann bei Betroffenen vollstandig oder teilweise vollzogen werden.
Kritisch sehen die Autoren dies nur bei Personlichkeitsgestorten, da hier kaum ein Zustand vor
Krankheitsbeginn ausgemacht werden kann, zu dem es zurtickzukehren gilt. AuRerdem sehen
sie die ldee von klinischer Recovery nur als eine Beurteilung durch Fremde, was wiederum

dem Prozess der Selbstakzeptanz entgegensteht. Eine weitere Bedeutung hat die funktionelle
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Recovery. Hier ist nicht die vollkommene Abwesenheit aller Krankheitsaspekte Vorausset-
zung, sondern eher das Wiedergewinnen von funktionellen Fahigkeiten des Lebens, die es im
Alltag oder im Beruf/ Partnerschaft/ Elterndasein bendtigt. Die betroffene Person kann bei-
spielsweise weiterhin Stimmen hdren oder Selbstverletzungsgedanken haben aber trotzdem
ein bereicherndes Leben filhren. Die soziale Recovery beschatftigt sich mit sozialer Ausgren-
zung, Diskriminierung und Stigmatisierung durch Krankheit, sowie Arbeitslosigkeit und Ein-
samkeit. Sie umfasst die Integration in gesellschaftliche und soziale Netzwerke, wie Freunde
und Familie. Voraussetzung ist, dass das Gesundheitssystem die Rolle des Anbieters von
Behandlung und Rehabilitation zu einer umfassenderen gesellschaftlichen Ressource wan-
delt, die daftir verantwortlich ist, den Zugang zu Mdglichkeiten, Bereichen und Ressourcen fir
Menschen zu katalysieren und voranzutreiben. Weiterhin kommt der Bereich der personlichen
Recovery hinzu. Hier geht es um personliche, individuelle Erfahrungen mit offenem Ende, was
als eine Reise von Entfremdung und Verzweiflung zu der Entdeckung von Bedeutung und Sinn
beschrieben wird. Krankheitserfahrungen, Lebenskrisen und Verluste kdnnen als Mdglichkeit
angesehen werden, um daraus zu lernen. Kriminalitét oder selbstverletzendes Verhalten kann
als Wendepunkt anerkannt werden, wozu allerdings Hoffnung die grundlegende Vorausset-

zung ist.

Nun kann zwar argumentiert werden, dass im MaRregelvollzug Recovery erst durch eine Un-
terbringung erzwungen wird, jedoch ware diese Moglichkeit ohne eine Unterbringung in einer
forensischen Psychiatrie ggf. nie eingetreten. Damit nun eine solche Lebenskrise als Méglich-
keit zur positiven Lebensveranderung gesehen werden kann, muss die Person ein aktiver Teil-
nehmer in ihrem eigenen Recovery-Prozess werden. Funktionelle, soziale und klinische
Recovery konnen alle mit einer teilweisen Partizipation des Betroffenen vollzogen werden,
wahrend dies bei der persdnlichen Recovery nicht mdglich ist, da hier der Betroffene selbst
Verantwortung tber sein Leben und die Kontrolle Gber seine Behandlung und Pflege tberneh-

men muss. Ausschlaggebend hierfiir ist das Wiedererlangen eines positiven ldentitéatsgefiihls.

Als zusatzliche Bedeutung speziell fir den Bereich im MalRregelvollzug nennen die Autoren
den Begriff ,Offender Recovery®, also Straftater-Recovery. Hier geht es um viele Aspekte der
personlichen Recovery, jedoch explizit auf die Delinquenz bezogen. Es geht um Verantwor-
tungsubernahme fur die Straftat und ihre Folgen fir einen selbst und fiir andere. Die Identitat
muss neu aufgebaut werden, abseits der negativen, stigmatisierenden ldentitat, die durch die
Diagnose oder die Straftat selbst tibertragen wurde. Darliber hinaus muss ein positives Selbst-
bild entwickelt werden. Hoffnung und Sinn fiir ein Leben nach der Straftat sind elementar, um
Verzweiflung und Entfremdung entgegenzuwirken. Oft wird die Straftat aus Selbstschutz von
den Betroffenen geleugnet, marginalisiert oder gerechtfertigt. Gerade, wenn diese psychische

Wurzeln hat, wie z.B. Traumata oder Misshandlungen in der Kindheit, gestaltet sich der Weg
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zu Recovery als schwierig, da der Betroffene erst die Ursache beseitigen muss, was unter
anderem Arbeit der forensischen Psychotherapie ist. Doch zu dieser Bedeutung von Recovery
gehort natdrlich noch viel mehr. Die Betroffenen missen unter anderem mit der Sicht der ei-
genen Familie, der Opfer und deren Familien und der gesamten Gesellschaft zurechtkommen,
was zu der allgemeinen Stigmatisierung der psychischen Erkrankung hinzukommt (vgl. Alred
und Drennan 2012: 5-15).

Bisher scheint der Mal3regelvollzug hauptsachlich auf klinische Recovery ausgerichtet zu sein
(vgl. Trost, 2018: 490). Aufgrund des Zwiespalts des gleichzeitigen Auftrags der Besserung
und Sicherung scheint dies auch zunachst nachvollziehbar. Es benttigt eindeutige, standardi-
sierte Kriterien zur Risikoeinschatzung und Gefahrlichkeitsprognostik, unmissverstandliche
Regeln, genaue Therapievorgaben und klare Abmachungen bei RegelverstoRen (vgl. ebd.).
Jedoch bedeutet dies nicht, dass umfassende Recovery ganzlich unmdéglich ist. ,Die struktu-
rellen Rahmenbedingungen der forensischen Psychiatrie erfordern einen kreativen Umgang
und gestalterisches Denken, um eine Umgebung zu schaffen, die es Betroffenen und Mitar-
beitenden gleichermalRen erlaubt, ein groRtmdgliches Mal? an Normalitat zu leben und zu-
gleich Sicherheit zu gewahrleisten” (ebd.: 491). Oftmals erfahren Betroffene durch die Unter-
bringung erstmals positive Konstanten wie soziale Beziehungen, positive Rollenvorbilder, The-
rapie und die Chance, sich mitihrer eigenen Biographie auseinanderzusetzen, sowie sich Ziele
und Perspektiven zu erarbeiten (vgl. ebd.). Sind Betroffene entsprechend informiert und ent-
scheidungsfahig, steht innen die Annahme oder Ablehnung gewisser MaRnahmen durchaus
frei (vgl. ebd.). Hier entsteht ein schmaler Grat zwischen der kontinuierlichen Einschéatzung,
dem Betroffenen so viel wie mdglich Eigenverantwortung zu tbertragen und dem Bemuiihen so
wenig wie moglich Verantwortung temporar abzunehmen, wenn dieser krankheitsbedingt nicht
in der Lage ist, Entscheidungen fir sich zu treffen (vgl. ebd.). Wichtig ist auch, dass Recovery

vom gesamten multiprofessionellen Team verinnerlicht und gelebt werden muss (vgl. ebd.).

7.2 Die Perspektive der Betroffenen

Ein elementarer und deshalb hier nicht zu vernachlassigender Aspekt ist die Perspektive der
Betroffenen selbst. Hierzu ergab eine schwedische Studie von Marklund et al. (2020), welche
mit dem Titel ,| know what | need to recover’: Patients’ experiences and perceptions of forensic
psychiatric inpatient care verdffentlicht wurde, gute Einblicke in die Anforderungen und Vor-
stellungen von Recovery durch Betroffene gerade im Bereich des MalR3regelvollzugs. Der fol-

gende Abschnitt fasst die Ergebnisse der Studie grob zusammen.

Es wurde deutlich, dass Untergebrachte ein klares Verstandnis besitzen, was sie brauchen

um zu ,recovern” und um Gesundheit zu erlangen, dass dieses jedoch oftmals aufgrund starrer
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Behandlungsstrukturen ignoriert oder abgelehnt wird. Hier wurden Bestéatigung, Einbeziehung,
Vertrauen, Hoffnung und Authentizitat als zentrale Elemente fir gute Pflege erachtet. Meistens
wurde diese jedoch eher als monoton und nicht individuell beschrieben. Es wurde das Fehlen
einer Bedeutung und eines Sinns in der Behandlung beschrieben und, dass dies den Betroffe-
nen die Mdéglichkeit nehmen wiirde, Verantwortung zu bernehmen und die eigene Recovery
zu beeinflussen. Die Betroffenen aufierten, sie traumen von einem selbststandigen Leben,
einer Arbeit und davon frei zu sein. Die Pflege soll sie zur Vorbereitung auf das tagliche Leben
aul3erhalb der forensischen Psychiatrie bestarken und der Wunsch nach Gewissheit, dass es
Plane in Richtung unabhangiges Leben gibt wurde deutlich. Denn oftmals machten Betroffene
die Erfahrung, es gehe nicht wirklich voran, obwohl der Behandlungsplan befolgt wird. Dies
wurde oft als Zeitverschwendung empfunden, als wiirde das Leben an ihnen vorbeiziehen.
Das tagliche Leben in der forensischen Psychiatrie wurde oft als monoton, langweilig und lang-
sam bezeichnet, wo es nicht viel zu tun gibt und nicht viel passiert. Hier wurde der Wunsch
nach mehr Aktivitaten, mehr Spafld und mehr Erfahrungen deutlich. Gleichzeitig wurden eine
ruhige, stressfreie und stabile Umgebung als gut fir Recovery angesehen. Manche befragten
sahen es als wichtig, die richtige Medizin zu nehmen und regelmafig Kontakt zu den Behan-
delnden zu haben. Gesundheit beinhaltet fir die Betroffenen, dass soziale Aspekte integriert
werden, dass sie ein Teil eines sozialen Kontextes sind, dass sie an Aktivitaten teilnenmen, in
der Natur sein kbnnen und, dass sie arbeiten und Familie und Freunde haben. Die Umgebung
wurde sie daran hindern, sie selbst sein zu kbnnen, oftmals sogar durch das Personal, welche
oftmals ihre Macht missbrauchen wiirde. Die Pflege wurde nicht als individuell angepasst emp-
funden, sondern eher als vorbestimmt. Sie hatten eher das Gefiihl als Nummern und nicht als
Personen behandelt zu werden. Das Personal sollte prasent, menschlich, mitfihlend sein und
den Patienten als gleichwertig ansehen. Es wurden Vergleiche mit dem Strafvollzug gezogen.
Dabei wurde geé&ul3ert, dass in der forensischen Psychiatrie nichts zeitlich abgegrenzt sei und
Abweichungen vom Behandlungsplan die Zeit eher weiter verlangern wiirden, wahrend im
Strafvollzug von vornherein ein festes Datum der Entlassung feststehen wirde egal, wie die
Zeit bis dahin verbracht wird. Es wurde nichts vorangehen und vergangene Fehler wirden
oftmals im Fokus liegen. Die mangelnde Transparenz der Pflege und Behandlung wurden als
frustrierend empfunden. Die meiste Zeit ginge es darum sich anzupassen an die Station und
deren Regeln und Vorgaben. Diese wurden zwar meist als notwendig erachtet, mussten je-
doch gut erklart und sinnvoll sein, damit sie verstanden, akzeptiert und anerkannt werden kon-
nen. Allgemein wurde der Wunsch geauf3ert, mehr in den Behandlungsprozess integriert zu

werden.

Nun kénnte argumentiert werden, dass Patienten nicht in dieser Situation waren, wenn sie

wussten, was sie brauchen um zu ,recovern®. Dies wlrde jedoch implizieren, dass sie sich
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nicht andern und an Erfahrungen wachsen kénnen. Voraussetzung fir die Unterstlitzung von
Patienten in der forensischen Psychiatrie in ihrer Recovery ist, dass Behandelnde beginnen
die Erfahrungen und Wahrnehmungen der Patienten zu verstehen (vgl. Marklund et al., 2020:
235-243).

Eine weitere Metaanalyse von Shepherd et al. (2015) identifizierte drei Schliisselbereiche von
Recovery im Maf3regelvollzug welche nun vorgestellt werden. Der erste Bereich ist die Sicher-
heit und Geborgenheit. Die Beschreibungen der Teilnehmer der untersuchten Studien bezeug-
ten héaufig das Erfahren von Bedrohung oder Gefahren, welche die meiste Zeit ihres Lebens
vorhanden waren. Sicherheit kann hier einerseits durch die neue Umgebung im MalR3regelvoll-
zug, als auch durch professionelle Beziehungen zu Behandelnden gegeben werden. Jedoch
wird Sicherheit nicht nur als férderlich fir Recovery angesehen. Die sicheren Umstande wur-
den teilweise auch als Hindernis beschrieben aufgrund der Angst vor Verlust der Unterkunft
oder durch den Mangel an persénlichem Freiraum und Distanz von Mitpatienten. Die Unge-
wissheit der Lange der Behandlung und der Wege aus dem Malregelvollzug wurden als
klaustrophobisch beschrieben. Hoffnung und soziale Netzwerke als zweiter Themenbereich
wurden als Recovery-unterstiitzende Prozesse anerkannt und die Entwicklung ersteres als
fundamental fur den Recovery-Prozess. Dabei wurde Autonomie als wichtig erachtet, um Hoff-
nung zu fordern. Foérderliche Beziehungen wurden nicht nur fir materiellen support als essen-
tiell beschrieben, sondern auch als Spiegel fur die personliche Weiterentwicklung. Beziehun-
gen, die nicht als forderlich empfunden wurden, wirkten sich nachteilig auf das individuelle
Befinden und den Fortschritt der Betroffenen aus, was die therapeutischen Beziehungen zu
anderen erschwerte. Identitatsarbeit stellt den letzten Themenbereich als veréandernder Faktor
fur den Recovery-Prozess dar. Die Betroffenen sollen einen Sinn aus vergangenen Erfahrun-
gen ziehen, die Rolle der Krankheit erkennen und verstehen und einen Selbst-Sinn entwickeln.
Die Stigmatisierung der psychischen Krankheit und der Rolle als Straftater wurde als Barriere
empfunden um Unterstiitzung und Pflege in einem gemeinschaftlichen Setting zu erhalten.
AuRBerdem stellte sich Recovery fur Betroffene mit Doppeldiagnosen der psychischen Krank-
heit und der Sucht als schwieriger heraus, da diese sich haufig als Siichtige gesehen fuhlten
(vgl. Shepherd et al., 2016: 59-75).

7.3 Die Perspektive der Pflegenden

Um die Perspektive der professionell Pflegenden auch zu berticksichtigen, werden im Folgen-
den grob die Ergebnisse der Studie von Soderberg et al. (2020) vorgestellt. Hier wurden Er-
fahrungen jener Gruppe mit der Forderung von Patienten-partizipation in der forensischen Psy-
chiatrie untersucht und dargestellt. Die Férderung der Patienten-partizipation bedeutet fir die

Pflegenden im Alltag den Patienten stets eine Entscheidungsmdéglichkeit zu geben, auch wenn
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Entscheidungen begrenzter Natur sind. Das Ziel soll hierbei lauten, den Betroffenen die Ent-
scheidungsfreiheit nur so wenig wie moglich zu nehmen. So kann z.B. der Patient dartber
entscheiden, in welcher Reihenfolge er bestimmte Interventionen durchfiihren méchte und ihn
bei der Gestaltung der Station helfen lassen, vor allem an Feiertagen. Eine gute Beziehung
zum Patienten wurde als Voraussetzung fur Partizipation genannt, woflr Vertrauensbildung,
Kommunikation und Informationsweitergabe unerlasslich ist. Ein weiterer genannter Aspekt
ist, der Versuch, auf Patienten als Person zu wirken und nicht nur als Funktion oder als Wach-
ter. Beziehungen sollen durch Vertrauen, Sicherheit, Kommunikation und das Wissen, wie mit
anderen Menschen umzugehen ist, aufgebaut werden. Durch gute Beziehungsgestaltung ver-
steht der Patient ggf., dass Bemuhungen seitens der Behandelnden vorhanden sind. Die the-
rapeutische Beziehung wird als wichtig anerkannt, um Betroffenen Akzeptanz naherzubringen
und die Entwicklung eines Verstandnisses fir die Krankheit zu férdern. Auf3erdem bendtigen
Betroffene oft Hilfe, um ein unterstiitzendes, anstatt ein bestrafendes Bild von der Pflege zu
verinnerlichen. So stellt es sich fur die Befragten als standiger Balanceakt, zwischen der For-
derung der Patienten-partizipation um deren Wohlbefinden und dem Befolgen von (Sicher-
heits-) Regeln zum Schutz der Gesellschaft, heraus (vgl. S6derberg et al., 2020: 201-210).

7.4 Einsatz von Peers im Maliregelvollzug

Wie bereits in einem vorangegangenen Punkt erlautert, ist der Einsatz von Peers ein wesent-
licher Bestandteil des Recovery-Gedankens. Auch im Mafdregelvollzug ist dies ein sinnvoller
Aspekt und findet bereits in manchen forensisch-psychiatrischen Kliniken Einzug (vgl. Rogge
und Trost, 2016: 94). So kénnen Betroffene, die nach ihrer Entlassung aus dem MafRregelvoll-
zug auf diesem Gebiet tatig werden wollen ebenfalls die Weiterbildung zum Genesungsbeglei-
ter absolvieren und in einer Institution oder einem Stationsteam mitarbeiten (vgl. ebd). Auf
diese Weise konnen sie ihre Geschichte wie z.B. ihren Weg aus dem Maliregelvollzug darstel-

len und zur Entwicklung von Hoffnung und Zuversicht beitragen (vgl. ebd.).

In Manchen forensisch-psychiatrischen Kliniken sind z.B. auch sogenannte ,motivierende Ori-
entierungsgruppen®, in denen Untergebrachte, die noch keine Weiterbildung absolviert haben
gemeinsam mit Pflegenden eine Gruppe gestalten und dann anderen Betroffenen von ihren
Erfahrungen berichten kdnnen, etabliert (vgl. ebd.). So kann beispielsweise ein Untergebrach-
ter auf einer Regelstation anderen Patienten auf einer Aufnahme- und Kriseninterventions-
Station Uber die eigene Entwicklung und Geschichte berichten und fur Fragen zur Verfiigung
stehen (vgl. ebd.). Dasselbe gilt natiirlich fiir den Ubergang vom hochgesicherten Bereich zum
Rehabilitationsbereich und den Ubergang zur Nachsorgebehandlung (vgl. ebd.: 94f). Eine an-
dere Moglichkeit bietet der Einbezug von Peers in Schulungsveranstaltungen fur Mitarbeiter.

Hier kénnten alle Beteiligten einen Paradigmenwechsel erleben, indem Mitarbeiter direkt von
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Betroffenen u.a. erfahren, was sie in ihrer Behandlung als férderlich empfanden und empfin-

den und was diese sich im Umgang mit den Professionellen wiinschen wirden (vgl. ebd.: 95).

8 Diskussion

Der Bereich des Malregelvollzugs erweist sich mit seinen Gibergeordneten Behandlungszielen
der Besserung und Sicherung als Spannungsfeld und gerade fir Behandelnde und Pflegende
stellt es sich als standiger Balanceakt dar zwischen Forderung der Selbstbestimmung und
dem Befolgen von notwendigen Regeln und Strukturen heraus (vgl. Séderberg et al., 2020:
201-210). Gerade deshalb ist es angebracht und wichtig fir Behandelnde, das eigene Verhal-
ten stets zu reflektieren und Strukturen aufzubrechen, die der Férderung von Recovery im
Weg stehen. Es beginnt mit der Diagnose eines Patienten und der damit einhergehenden Re-
duktion auf eine bestimmet Rolle, was wiederum Stigmatisierung und eine pessimistische
Grundhaltung der Behandelnden gegentber (Langzeit-)Patienten férdert. Dies sorgt daraufhin
fur Hoffnungslosigkeit bei den Betroffenen und miindet letztendlich in einer Hospitalisierung
mit Effekten wie Deprivation, Motivationsverlust und ggf. Aggression und der Teufelskreis
schlief3t sich. Die allgemeine defizitorientierte Behandlung kommt verstarkend hinzu (vgl. Trost
2018: 500).

Professionelle sind nun gefragt, ihre Expertenrolle zu hinterfragen und mehr zu einer betreu-
enden, unterstitzenden Rolle tGiberzugehen. Der Mensch soll als ganzheitlich betrachtet wer-
den mit seiner gesamten Lebensgeschichte, Interessen, Vorlieben und Ressourcen und muss
aktiv in den Behandlungsprozess einbezogen werden, sogar die Leitung mit ibernehmen (vgl.
Needham und Rabenschlag, 2011: 886). Es muss eine Sensibilisierung der Notwendigkeit der
Implementierung des Recovery-Gedankens im Bereich der forensischen Psychiatrie erfolgen
und Recovery-orientierte Konzepte und Grundhaltungen, die bereits Anwendung finden gefor-
dert werden. Die untersuchten Studien geben Einblicke in die Erfahrungen und Ansichten von
Betroffenen und bestatigen, dass eine Recovery-Orientierung mit allen Aspekten vorteilhaft fur

Untergebrachte und Behandelnde sein kann (vgl. Marklund et al., 2020).

Anwendungsbereiche wie der Einsatz von Peers mussen weiterhin untersucht und ausgebaut
werden. Gerade in diesem Bereich kdnnen sie zur Férderung von Hoffnung und Zuversicht
beitragen, indem sie ihre Erfahrungen teilen und eine Vorbildfunktion einnehmen kdnnen.
Auch fur Mitarbeiter kénnen sie sich durch Schulungen und allgemeine Beteiligung am Be-

handlungsprozess durch ihre anderen Betrachtungswinkel als duf3erst hilfreich erweisen.

Die Ergebnisse decken sich grof3tenteils mit den Erwartungen des Autors. Sie zeigen auf, dass
eine Implementierung des Recovery-Gedankens sich als grof3e Herausforderung in samtlichen

Bereichen darstellt. Jedoch wurde auch deutlich, dass bereits die Veranderung der Haltung
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und Rollen der Behandelnden und die Foérderung Recovery-orientierter Konzepte bereits einen
grof3en Effekt erzielen kénnten und damit ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung waren.
Ersichtlich wurde auch, dass die Forschung im Bereich Recovery im MalRregelvollzug, zumin-
dest in Deutschland eher hinterher ist und hier viel weiterer Forschungsbedarf besteht. Es
konnte sich an anderen Landern, wie Neuseeland, England oder den USA, in denen das Kon-
zept bereits seit Jahren etabliert und teilweise sogar gesetzlich verankert ist (vgl. Zuaboni et
al., 2012: 20), orientiert werden. Darauf aufbauend muss untersucht werden, wie eine Etablie-
rung konkret umsetzbar gemacht werden kann. Weitere spannende Forschungsbereiche wéa-
ren speziell die Behandlung von Frauen und Jugendlichen im MaRregelvollzug, sowie die am-

bulante Versorgung in Verbindung mit Recovery.

Zu erwahnen ist auch, dass die Forschungsmethode der Literaturrecherche nicht konsistent
systematisch erfolgte, da immer wieder punktuell zu bestimmten Themengebieten recherchiert
wurde und oftmals kein Zugriff auf mdglich relevante Ergebnisse mdglich war. Dies lasst darauf
schliel3en, dass keine Garantie auf Vollstandigkeit und Generalisierbarkeit der Ergebnisse

moglich ist.

9 Fazit

Die Vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Fragestellung, ob und inwiefern die Férderung
der Selbstbestimmung im Bereich des Mal3regelvollzugs mdglich ist. Dem Leser soll auch der
Bereich der forensischen Psychiatrie und das Recovery-Konzept nahergebracht werden. Die
Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen, dass es nicht nur méglich, sondern auch durchaus
sinnvoll und wichtig ist, die Selbstbestimmung von Patienten in gerade jener Umgebung zu

fordern und Konzepte voranzutreiben, die diesen Schwerpunkt beinhalten.

Im ersten Teil der Arbeit wird auf den Begriff der Selbstbestimmung und Autonomie eingegan-
gen und aufgezeigt, dass die Abgrenzung sowie Bestimmung der Begriffe sich nicht als einfach
erweisen. Es wird unter verschiedenen Gesichtspunkten der Bezug zur Pflege genannt, und
wie und warum die Selbstbestimmung aus dieser Perspektive heraus eingeschrankt wird und

gefordert werden kann.

Im folgenden Kapitel wird der Bereich der forensischen Psychiatrie naher betrachtet. Es wer-
den die Entwicklung, rechtliche Grundlagen der Unterbringung, das Klientel mit den verschie-
denen Diagnosen und Delikten und die Therapie und Ziele der Behandlung aufgezeigt. Hierbei
sind die Besserung und Sicherung, sowie die Motivation als wichtige Ziele zu nennen. Die

forensisch-psychiatrische Pflege wird anschlieend behandelt. Es wird auf die Rolle der Pflege
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eingegangen, welche durch ihre besondere Néhe zu den Betroffenen, ihrer Funktion als An-
sprechpartner und Bindeglied flr das gesamte multiprofessionelle Behandlungsteam als be-
sonders wichtig erachtet wird. Die verschiedenen persdnlichen und sozialen Kompetenzen die
fur dieses Gebiet erforderlich sind werden aufgezeigt und die Aufgaben wie Versorgung, Be-

handlung, Risikomanagement und besonders der Bereich der Bezugspflege werden erlautert.

Anschlieend wird das Konzept Recovery dargestellt. Hier wird auf die Entwicklung aus der
Betroffenenbewegung hin zu einem evidenzbasierten Konzept fir die Arbeit mit Menschen
eingegangen, sowie Voraussetzungen und Anforderungen fir die Implementierung angefthrt.
Recovery zeigt sich stets als individueller Prozess, bei dem Professionelle nur eine unterstiit-
zende und begleitende Rolle einnehmen kénnen. Der Einsatz von Peers erweist sich durch
ein erweitertes Krankheitsverstandnis, andere Betrachtungswinkel, die Vorbildfunktion fir Be-
troffene und den Einsatz in Schulungen als effektiv. Eine Implementierung des Recovery-Ge-
dankens muss grundsatzlich in allen Bereichen stattfinden, was sich als Herausforderung dar-
stellt, da kein Plan existiert, der genaue Vorgaben hierzu macht. Recovery-orientierte Kon-
zepte wie Empowerment und das Gezeiten-Modell sind bereits teilweise in Anwendung und

missen weiter geférdert werden.

Im letzten Teil wird der Recovery-Gedanke in Bezug zum Malregelvollzug gesetzt. Hier kann
festgehalten werden, dass durch eine solche Orientierung bereits Effekte wie Symptomreduk-
tion, die Verringerung der Einnahme von Medikamenten, die Integration von Familien und eine
verbesserte Lebenszufriedenheit verzeichnet wurden. Es werden die verschiedenen Bedeu-
tungen von Recovery erlautert und damit die Spezifika von Recovery in diesem Bereich ver-
deutlicht. Betroffene missen hier zuséatzlich zu anderen Recovery-bereichen noch den Um-
gang mit der Straftat, die Entwicklung eines Selbstbildes und von Hoffnung meistern und mit
Folgen der Straftat fir sie und andere zurechtkommen, was eine zusatzliche Belastung zur
Folge hat. Aus Sicht der Betroffenen werden verschiedene Werte festgemacht, welche sie als
wichtig fir Recovery erachten. Der Einbezug von Peers wird auch hier als sinnvoll erachtet.
Weiter zeigt sich, dass Pflegende sich standig zwischen den Bemiihungen befinden, fir Si-
cherheit zu sorgen und den Betroffenen so viel Verantwortung wie mdglich zu geben und so

wenig wie notig zu nehmen.

Grundsatzlich kann die Forschungsfrage, ob und inwiefern es maoglich ist, Untergebrachten im
Malfiregelvollzug Selbstbestimmung zu ermdéglichen mit ,Ja“ und ,mit einer ganzheitlichen,
Recovery-orientierten Betrachtung und Behandlung“ beantwortet werden. Die Ergebnisse ver-
deutlichen die Relevanz des Themas und lassen auf weiteren Forschungsbedarf fiir die erfolg-

reiche Implementierung von Recovery im Mafregelvollzug schlieRen.
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