Irre, Suichtige, Kranke, Dissoziale, Storende oder haben wir
nur den falschen Blickwinkel?
Vollzugsmedizinische Betrachtung zu psychisch auffalligen

Insassen.

Aus Sicht der Mitarbeiter wird gegenwartig allgemein, fast unisono
thematisiert, die psychisch Kranken werden immer mehr und die
Gefangenen werden immer schwieriger, immer auffélliger. Lander
entwickeln Konzepte und setzen diese um. Fur mich stellt sich die
Frage, ist diese zuné&chst subjektive Wahrnehmung auch durch Fakten
unterlegt oder eine rein sozusagen empfundene Situation. Kann es
nicht auch sein, dass nicht die Gefangenen, sondern das Personal
verandert hat? Das unter dem Aspekt des fortschreitenden und
weiterentwickelten Resozialisierungsvollzuges diese eben auffalligen
Gefangene einfach in den Fokus geruckt sind. Vielleicht ist es so, dass
wir im Rahmen der rucklaufigen Gefangenenzahlen eine
Konzentration der psychisch Auffélligen, die dem Vollzug erhalten
geblieben sind, verwalten? Was sind tUberhaupt psychisch Aufféallige?
Sind es Menschen, die unter den gewohnten, bekannten
Sozialisations- und Verhaltensmustern des Betrachters nicht ,normal”
funktionieren. Und schon sind wir mitten im Thema. Wie beurteilen wir
Migranten, gerade auch in der aktuellen Wanderungsbewegung, die
im Laufe ihrer Vita und auch ihrer Flucht gelernt haben,
Uberlebenssicherung mit von uns nicht anerkannten Strategien und
Verhaltensweisen durchzusetzen. Wenn denn dieses Verhalten auch
noch zu Straffalligkeit fahrt, ist schnell das System Strafvollzug
zustandig. Die entsprechenden Verhaltensmuster tauchen immer
wieder und gerade jetzt im Vollzug auf, so beobachten wir gerade eine
ausgepragte  Respektlosigkeit, insbesondere  nordafrikanische
Migranten gegenlber weiblichem Vollzugspersonal, aber auch

zumindest gespruht psychisch Traumatisierte und Dissoziale.



Naturlich sind es gerade die Bediensteten, die, die unmittelbar am
Insassen arbeiten, die merken, wenn der Gefangene nicht richtig 1auft,
wenn es haufiger Arger gibt. Stellt sich die Frage, haben wir mehr
Vorkommnisse die dies tatséchlich belegen? Soweit mir Zahlen
bekannt sind, haben wir in einigen Bereichen tatsadchlich mehr

Vorkommnisse, einem mdglichen Indikator flr Auffalligkeiten.!

Haben sich vielmehr nur die Rahmenbedingungen geéandert. Nach der
Foderalismusreform wurden bis heute ja in fast allen Bereichen die
Strafvollzugsgesetze novelliert. Aus vielen Landern ist bekannt, dass
bei der Gesetzesfolgenabschatzung auf die Angabe von Mehrkosten
verzichtet wurde. Demgegeniber wurde der Aspekt der
Resozialisierung nicht selten, richtigerweise wie ich meine, und
deutlich gestéarkt. Zeiten auBerhalb der Haftrdume erweitert und
Mehraufgaben an das Personal vergeben, auch um der aktuellen
Rechtsprechung der Obergerichte zu gentigen. Das heif3t, es entsteht

Arbeitsverdichtung.

Hat sich nicht auch der Personalkérper der Anstalten verédndert? Die
Bewerberzahlen sind rucklaufig. Der Justizvollzug konkurriert massiv
mit anderen Bereichen, aktuell speziell mit Polizei, Berufsfeuerwehren
und Verwaltung und muss zum Teil seine Anforderungen an das
Personal senken, und kann nicht mehr unter den Besten aussuchen
und diese fur sich gewinnen. Es kommt die Generation Y im Vollzug
an. Diese aus dem Kreis der heutigen Zuhdrer wohl junge Generation,
die zumeist wir erzogen haben, tickt anders. Sie hat eine andere
Auffassung von der Bedeutung von Arbeit in ihrem Leben und andere
Sichtweisen zum eigenen Sicherheitsbedirfnis. Dieses muss erkannt
und berucksichtigt werden. Die Fihrungskrafte wurden, wie heil3t es
so schon, weiterentwickelt, und die FUhrungskultur wandelt sich. Alte
Modelle des vermeintlich guten patriarchalischen oder hierarchischen
FUhrungsstiels sind quasi obsolet und auch der buirokratische Stil

verblasst. Heute sind teamorientierte Flihrungsprozesse gefragt und



die ersten Mitarbeiter halten individualistische Fuhrung fur das Mal
der Dinge. Kénnen wir also bedenkenlos einstimmen, wenn es um den

Slogan geht ,Wir haben immer mehr psychisch auffallige Gefangene?“

Leider gibt es nur sehr begrenzt Zahlen die eine Entwicklung belegen.
Dabei ist zu beachten, dass Vergleichbarkeit der Daten gegeben sein
muss. Zu berucksichtigen ist dabei auch, dass die Klassifikations- und
Diagnosesysteme weiterentwickelt wurden. Geht man auf gréBere
Beobachtungszeitrdume, spielen Aspekte wie die Wiedervereinigung
mit der Zusammenfihrung zweier Systeme eine Rolle. Mir ist keine
echte Uber zumindest einige Jahrzehnte laufende Datenerhebung
bekannt, die sicher nachweist, dass psychische Stérungen zunehmen.
Ich mdchte dennoch einige Aspekte hervorheben, die sich auch durch
Zahlen belegen lassen. Zur Dimension des Problems verweise ich auf
Daten von Prof. Nedopil?, présentiert im Jan 2016 in Basel, wonach er
fir deutsche Gefédngnisse von 77 % der Insassen, fir 10 %
Schizophrenie, 20 % affektive Stérungen 25 % Anpassungsstérungen
und 60 % Personlichkeitsstérungen angibt. Mehrfachnennungen
natdrlich moglich. Herr Prof. Konrad beschreibt zur Psychiatrie im
Justizvollzug die Gefangnispsychiatrie als junge Manner aus dem
Blick der stationdren Versorgung psychoselastig mit geh&uften
Anpassungsstérungen und Persoénlichkeitsstérungen. @ Fir den
Bereich des Geféngnisinsassen verweist er auf Fazel und Seewald
20124 und verwendet noch im Herbst 2015 Daten aus 2003, was
darauf hinweist, wie dinn die belastbare Datenlage zur aktuellen
Wahrnehmung der Zunahme psychisch Kranker im Justizvollzug ist.5,6
Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung erkranken pro Jahr 0,4 % an
einer Psychose, bei den Gefangnisaufnahmen sind 5,2 % Psychotiker.
AuBerdem gehdren in der Allgemeinbevolkerung weniger als 1 % zur
Gruppe mit hohem Entstehungsrisiko fir eine Psychose und im
Gefangnis 5 %.7. Eine weitere belegbare Entwicklung betrifft den
Bereich der Substanzabhangigen und damit auch den Anteil an

Menschen mit Substanzmissbrauchsfolgen. Nachdem es im Dritten



Reich zu einem massiven Missbrauch von Methamphetaminen
gekommen war8 und diese Substanzen in der deutschen Offentlichkeit
uber Jahre kaum relevant erschienen, erleben seit etwa 5 Jahren
einen massiven Hype unter dem Begriff Chrystal Meth® ,'0 mit den
daraus folgenden hochgradigen Verhaltensauffélligkeiten. Belegbar ist
auch der Anstieg beispielsweise aktuell der Schleuserkriminalitat mit
spezifischen Verhaltensmustern und eben nicht von uns akzeptierten,
oben bereits erwdhnten Verhaltensweisen. Unstrittig und statistisch
beschrieben ist der Rickgang der Gesamt-Gefangenenzahlen in
vielen Bereichen in den letzten Jahren. Konsekutiv die Konzentration
der besonders Schwierigen im Vollzug, bei denen weiter vollstreckt
wird. Nachweisbar ist der Anstieg der Belegung im MaBregelvollzug.
Ganz aktuell ein Run auf die offenen Haftbefehle, mit dem
konzentrierten Vollstrecken von Ersatzfreiheitsstrafen. Dies aus
meines Erachtens politischen Grinden mit der Folge eines

Abschdpfens einer schwierigen Klientel.

Offen aber bleibt, ob hierfir eine Verdnderung im Anteil psychisch
Kranker in der BevlOlkerung ursachlich ist. Bereits vor Jahren
versuchte das Buch: Irre, wir behandeln die Falschen'' unseren Blick
auf die Gesellschaft zu schéarfen. Erstmalig flichendeckend untersucht
die Nationale Suchtstatistik im Justizvollzug an Hand festgelegter
Kriterien den Anteil an Missbrauchen und Abhangigen von
psychotropen Substanzen ohne Kaffee und Nikotin. Die
Stichtagserhebung vom 31.03.16 ist gerade abgeschlossen und die
Daten werden zusammengetragen. Konzeptionell ist es moglich, durch
jahrliche Erhebungen einen Blick in die Blackbox Substanzkonsum bei
Gefangnisinsassen zu erlangen. Dieses setzt jedoch voraus, dass die
Daten jetzt ausgewertet und vergleichbar weiter erhoben werden.
Wollen wir uns ernsthaft mit der Klarung der Frage nach einem
Anstieg psychisch Kranker befassen, bendtigen wir eine deutlich
bessere Datenlage. Dazu ein paar Hinweise, gerade die im Vollzug

tatigen Psychiater sind hé&ufig nicht gewillt, sich in klaren,



klassifizierbaren Diagnosen festzulegen. Wie soll der Verlust der
Selbstkontrolle gemessen werden? Dies wére jedoch eine wesentliche
Voraussetzung fur ein entsprechendes Monitoring. Das musste dann
regelmaBig wiederholt, genau wie bei der nationalen Suchtstatistik,
moglichst fir alle Gefangenen erhoben werden. Erst dann kénnte
unsere gefuhlte Annahme belegt werden. Und ich méchte warnend
erganzen, die Schwierigkeiten der Datenerhebung sind dabei deutlich
komplexer als bei der Suchtstatistik, die Aufwéande gréBer und ein
mdglicher Konsens zwischen den Bundeslandern wahrscheinlich
minimalistisch. Einen belastbaren Beleg gibt es also bisher nicht, aber

eine Reihe von Indizien.

Dies fuhrt mich zur der Abgrenzungsproblematik ,psychisch Kranker”
im  Justizvollzug. Rein  formal sind  Missbrauchs-  und
Abhéngigkeitserkrankungen in beiden grof3en Klassifikationssystemen
ICD'2 und DSM '3 dem Bereich der psychiatrischen Erkrankungen
zugeordnet. Sie gehéren jedoch nicht zu den psychischen
Erkrankungen im engeren Sinn, die gem. § 63 StGB '# einschlagig
sind, sondern werden im § 64 STGB unter dem juristischen Begriff
Hang eingeordnet. Auch wird, zumindest wenn es sich um Substanzen
handelt, die dem Betaubungsmittelrecht ' unterliegen, fir diese
Erkrankten Uber die §§ 35 ff ja gerade ein haftvermeidender
Sonderweg erbffnet. Im Rahmen der medizinischen
Facharztausbildung ist in der Musterweiterbildungsordnung'® und den
landesspezifischen Ausgestaltungen die Zuordnung ebenfalls nicht
abschlieBend geregelt. Vor allem Internisten, Allgemeinmediziner als
auch Psychiater sind zustandig. Festzustellen ist, dass die Gruppe der
Missbraucher und Abhangigen zwar einen groBen Teil der auffalligen
Gefangenen stellen, aber diese nicht psychiatrisch krank im engeren

Sinne sind.

Eine weitere Abgrenzung ist in Bezug auf Dissozialitat und

Psychopathen vorzunehmen. Gerade die Dissozialitdt bzw.



Antisozialitat ist ja ein wesentlicher Grund in den Justizvollzug zu
gelangen. Dissozialitat variiert nach Konrad zwischen kleinen Ligen
und Betrug im groBen Stil, Manipulation und parasitarer Ausbeutung,
kleinen Sticheleien und Bedrohung bis hin zu offenen Tétlichkeiten
und brutaler Aggression. Delinquenz ohne psychopathologische
Auffalligkeiten bis hin zu schwer konflikttrachtigen Verhaltensweisen,
die in einem erkennbaren Zusammenhang mit psychopathologisch
relevanten Auffélligkeiten der Personlichkeit stehen.” 17 . | Als
Psychopathie werden Personlichkeitsabweichungen bezeichnet, die
sich in Charakter, Willens und Geflhlsleben zeigen, an deren
Abnormitét der Betroffene selbst und die Gesellschaft leiden®.'8. Beide
Personengruppen fuhren, wenn die auffélligen Verhaltensweisen
auftreten, welche die Stérung ausmachen, fast reflexartig zum Ruf
nach dem Psychiater und wenn dieser nicht sogleich verfugbar ist,
dem Arzt und zeigen das typische Muster der Medizinalisierung von
Problemlagen im Justizvollzug. Nur allzu gern vergessen wird dabei,
dass im Vollzug gerade fur die Behandlung derartiger Stérungsbilder
bereits eine therapeutische Grundeinstellung erforderlich ist, und dass
fir ausgepragte Falle im Sinne des Resozialisierungsmanagements
besonders ausgerichtete Abteilungen die Sozialtherapien errichtet
wurden. Was nun kann die Psychiatrie mehr? Wann wird sie
gebraucht? Gerade bei diesen Problemlagen ist es nicht zielfihrend
die hdchste Eskalationsstufe, die vollstationare psychiatrische
Versorgung inflationdr zu verwenden. Vielmehr ist es geboten,
zunehmend eskalierend mit klaren Regelsetzungen und das ist
wichtig, mit der Uberpriifung der Einhaltung und ggf. konsequentem
Handeln sowie Tagesstrukturen zu begegnen. Bereits im Rahmen der
Zugangsuntersuchung wird erstmals ein arztlicher
psychopathologischer Befund auf allgemeinmedizinischem Niveau
erhoben und im Rahmen des Zugangsgesprachs werden durch den
Sozialdienst Problemlagen evaluiert. Eskalierend kommen bei
Auffalligkeiten die allgemeinen SicherungsmaBnahmen, erziehende

quasi padagogische Eingriffe verbunden mit fachpsychiatrischer



ambulanter Diagnostik und ggf. medikamentése Behandlung in
Betracht. Die Sozialdienste sind in problemzentrierten Gesprachen
gefordert. Erst danach kommen weitergehende MaBnahmen wie
DisziplinarmaBnahmen, besondere SicherungsmaBnahmen stationare
Unterbringung psychiatrische in und sozialdienstliche
Kriseninterventionen oder psychologische Betreuung in Betracht.
Selbstverstandlich kénnen diese Schritte in Ausnahmeféllen verkurzt
oder sogar Ubersprungen werden, was zumeist aus meiner Sicht gut
funktioniert. Aus medizinisch psychiatrischer Sicht relevant ist dabei
eine den Regeln des Fachgebietes entsprechende Diagnostik,
insbesondere auf psychiatrische Stérungen im engeren Sinn, die
Einleitung einer spezifischen zumeist medikamentdsen Therapie,
wobei diese die wesentliche Interventionsmoéglichkeit des
Fachgebietes betriff und ggf. die Erzeugung einer Therapiemotivation.
Als absolute Raritat darf hier noch die Zwangsbehandlung (s.u) in

engsten Grenzen genannt werden.

Hier nun Offnet sich das Konflikifeld. Aus der subjektiven
Wahrnehmung des einzelnen Bediensteten ergeben sich
Schwierigkeiten im Umgang mit dem einzelnen Gefangenen. Er wird
unsicher und flahlt sich gegebenenfalls Uberfordert oder hat sogar
Angst, auch Angst Fehler zu machen. Zugleich muss am Ende der
Befehlskette die Folgen eine problematischen Personalpolitik und
Ressourcenmangel kompensieren. Was bleibt ihm Gbrig als sich der
Probleme im Sinne der Eskalation zu entledigen. Genau dieses
nachvollziehbare Verhalten fuhrt nun 2zu einem chronischen
Behandlungs- und Belegungsdruck im Bereich der Psychiatrie und
einer vorsichtig genannten ,Zurtckhaltung® bei der Bereitschaft zur
Versorgung und Ubernahme dieser Patienten. Auch hier sind die
Kapazitaten begrenzt und im Sinne der Priorisierung werden
richtigerweise die schwersten und komplexesten Félle zuerst
behandelt. Dieses wiederum fihrt zu einem deutlich spulrbaren

Unverstandnis der Mitarbeiter an der Basis und einer negativen Sicht



auf die Psychiatrie. Wirde die Personalausstattung qualitativ und
quantitativ besser sein, kdbnnten mehr Probleme an der Basis gelost
werden, der Ruf nach Psychiatrie leiser werden und das
Spannungsfeld deutlich entspannt werden. Erwartete konkrete Folgen

waren dann unter anderem auch bessere Gesundheitsquoten.

Das subjektive Empfinden der Bediensteten, wobei die objektive
Belastung nur schwer zu erfassen ist, lenkt auf Erledigung der
Kernaufgaben diejenigen, die die Mitarbeiter fuhren. Dieses besonders
auch vor dem Hintergrund, dass anhaltend hohe Krankensténde
zusétzlich Veranlassung bieten das Thema weiter zu beleuchten. Sind
fur die Arbeitsplatze die nach Arbeitsschutzrecht erforderlichen
Gefahrdungsanalysen wirklich professionell durchgefihrt und die
erforderlichen MaBnahmen abgeleitet und umgesetzt. Oder wird
hierbei doch eher schnell die entsprechende Zeile mit ein paar
Phrasen geflllt und Ubergangen. Sind die betreuenden
anspruchsvollen Aufgaben ohne Zeitdruck mit ausreichend Personal
zu erledigen? Ist das betriebliche Gesundheitsmanagement wirklich
aufgebaut und in der Lage, Coping-Strategien im Umgang mit
schwierigen Gefangenen zu liefern? Werden die Mitarbeiter in ihrer
Tatigkeitsaustubung gestutzt, gefordert und auch fortgebildet? Ein
klares Ja lieBe mich auf Grund der permanenten Sparzwange und
Haushaltsdefizite sehr zweifeln und die Durchsicht der mir bekannten
Unterlagen deutet eher auf ein Verstandnis der Aufgabenerledigung in
diesem Bereich im Sinne ,der Pflicht Genlge tun“ denn des
Verstehens der dahinterliegenden Notwendigkeiten. Es gilt hier auch
die Ausbildungsregelung in Bezug auf das Aufgabengebiet zu
hinterfragen. Auch der Aufbau eines funktionierenden und jederzeit
einsetzbaren  Konflikt- und Krisenmanagementsystems nach
belastenden Ereignissen gehoért in diesen Aufgabenkatalog. Der
Gedanke, dass es sich hier um Nebenaufgaben, die die Verwaltung
abarbeiten soll, ist grundverkehrt. Hier sind Sie, die Anstaltsleitungen

maximal gefordert. Stellen Sie sich bitte jeden Tag die Frage, habe ich



diese Aufgaben erledigt oder kdnnte ich hier noch mehr tun. Hier
liegen die LOsungsansatze fur das mir aufgegebene Thema. Dieses
gilt es durch uns alle auch der ressourcenzumessenden Politik zu
verdeutlichen. Dies ist das Kerngeschaft eines jeden Vorgesetzten.

Aber auch wir brauchen die Zeit zum Fihren.

In Bezug auf die Qualifikation der Bediensteten ist zu klaren, wie viele
Stunden mit welchem Ziel, Inhalt und Qualifikation sollen sie in Bezug
auf die Thematik haben. Kann es ein Zusatzmodul zum Umgang mit
psychisch Auffalligen geben oder sollen es unspezifische Kurse im
Rahmen der Fortbildung sein. Wird die Ausbildung in diesem Feld
Pflichtkomponente und Prifungsrelevant? Wird endlich ein detailliertes
inhaltliches Curriculum erstellt? Praktisches Training, Hospitationen im
Bereich der Forensik als Tatigkeitsvoraussetzung vorausgesetzt? Ist
bereits im Bereich der Personalauswahl die Bereitschaft zur
Auseinandersetzung und die Fahigkeit und Belastbarkeit im Umgang

mit psychisch auffalligen Menschen ein entscheidendes Kriterium?

Aus einem Vortrag zu Rolle der Osterreichischen Volksanwaltschaft!®
habe ich folgende Patientenrechte in Haft notiert: Behandlung lege
artis, das Recht auf Selbstbestimmung, Recht auf wirdevollen
Umgang, Recht auf Achtung der Intimsphdre und Schutz der
korperlichen Integritat. Ich erlaube mir dies einmal fur die Mitarbeiter
zu fordern. Hier ist die Anwendung der Arbeitsschutzregeln allzu oft
rudimentéar, die Mitwirkung im hierarchischen System begrenzt, der
Umgangston untereinander nicht selten fragwirdig und die kérperliche
und vor allem seelische Integritat auch nicht verbrieft, sondern eher

mit der Pflicht als Beamter aktiv werden zu mussen, belastet.

Daneben bestehen die h&aufigen Besonderheiten der
Gefangnisinsassen nach Nedopil: ,Traumatische Lebenserfahrungen,
geringe soziale Unterstitzung, soziale Randstandigkeit und

Substanzmissbrauch® ergibt sich ein hohes Risiko fir psychische



Stérungen. Dieses trifft nun auf einen knappen Personalansatz.

Interessant sind Vergleiche im Personalansatz im Vergleich zwischen
forensischer Psychiatrie und Geféngnis, wobei ja die flieBenden
Ubergdnge in der Klientel schon Thema waren und weiter
Tagungsthema sein wird. So liefert die
Psychiatriepersonalverordnung?® Zahlen fir die Psychiatrie, die weit
oberhalb der Ansatze im Vollzugsbereich liegen. Zu Recht besser
aufgestellt sind die Sozialtherapien, aber die Ausstattung des
deutschen Justizvollzugs mit Psychiatriebetten ist problematisch.
Muss sich nicht die Personalausstattung gemaB meinen zuvor
gemachten Anmerkungen an der Belastung der Gefangenen mit
psychischen Stérungen orientieren. Wie weit sind wir dann denn von

einer Psychiatrie entfernt.

Viele Bundeslander verfigen Uber gar keine vollstationdren
Psychiatriebetten im Justizvollzug und selbst wenn ersatzweise
Kooperationsvereinbarungen bestehen sind die Ressourcen an dieser
Stelle extrem knapp und gedeckelt. Dies erschwert den Zugang zur
Versorgung massiv. Gleichwohl wird die logische Konsequenz der
Vollzugsuntauglichkeit wegen fehlender Behandlungsmdglichkeit nur
sehr begrenzt zum Einsatz gebracht und die Umsetzung scheitert
dann an der Hurde der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung. Und aus
den oben geschilderten Verhaltensmustern der situativen Eskalation
kommt es nicht selten zu Fehlbelegungen, denen es
entgegenzuwirken  gilt. Die  Unterbringung in  O6ffentlichen
psychiatrischen Kliniken scheitert an der zumeist gegebenen
Notwendigkeit der  Bewachung. Wie soll unter einer
Bewachungssituation schlimmstenfalls mit einer andauernden
Fesselung eine psychiatrische Behandlung erfolgen. Die
Unterbringung in gesicherten Kliniken des MaBregelvollzugs st6Bt
einerseits auf Zusténdigkeitsproblematiken und ist durch die

steigenden Zahlen der MabBregelgefangenen, aber auch den
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fehlenden Willen zur addquaten Kompensation der Kosten durch den

Justizvollzug behindert.

Untermauern lasst sich die Problematik mit einem Zitat aus der
Erklarung von Delegationsleiter Anton VAN KALMTHOUT zum
Abschluss des 6. regelmaBigen Deutschlandbesuchs des
Europaischen Ausschusses zur Verhiutung von Folter und
unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe (CPT?")
(25. November - 7. Dezember 2015):“22 In mehreren besuchten
Justizvollzugsanstalten stellte die Delegation fest, dass die
Anstaltsleitung wiederholt auf Schwierigkeiten stieB, wenn sie
Gefangene, die an schweren psychischen Stérungen litten, in eine
Krankenhausumgebung (eine Vollzugsklinik oder eine psychiatrische
Klinik) verlegen wollte.“ Wobei zu den Details auf den fur Sommer
2016 angekundigten Bericht verwiesen wird. Wo kann der
Anderungsbedarf noch deutlicher werden, als wenn ihn die
Anstaltsleitungen selbst formulieren. Es muss klar sein, wenn nach
dem Aquivalenzprinzip versorgt werden soll und muss, sollen auch die
Personalstandards gelten. Nur dann ist es in den Abteilungen fur
Psychiatrie weitgehend moglich, auf spezielle SicherungsmalRnamen
zu verzichten und eine fachgerechte psychiatrische Versorgung

durchzufthren.

Dieser Ressourcenmangel in auch vor dem Hintergrund eines bisher
wenig beachteten Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts?® zu
sehen, der sich mit Amtshaftungsfragen nach einer Schadigung eines
Gefangenen befasst. Aus dem Begriindungstext ist zu zitieren: , dass
es fur die Erfullung der der Jugendstrafanstalt obliegenden
grundrechtlichen Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 GG gegenuber
den anderen Gefangenen nicht allein darauf ankommen kann, ob
eine psychiatrische Prognoseentscheidung gultig getroffen
worden ist, sondern dass bei der Alltagsorganisation einer

Anstalt zur Vermeidung von Ubergriffen unter den Gefangenen
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auch besondere Vorkehrungen geboten sein kénnen. Im
vorliegenden Fall hatte sich den =zustédndigen Amitstrédgern
aufdrdngen mussen, dass ein psychotischer Gefangener, der
aufgrund  seiner  Wahnvorstellungen  bereits = mehrfach
unvermittelt starke Gewaltausbriiche gezeigt hatte, sich im
Anstaltsalltag nicht unbeaufsichtigt mit Zugang zu Werkzeug

unter anderen Gefangenen bewegen durfte.

Weiter ist zu zitieren:* ..., dass den zustédndigen Amtstragern
auch ohne psychologische Vorbildung allein aufgrund ihrer
dienstlichen Erfahrung hétte erkennbar sein mussen, dass in
dieser Konstellation Gewalttaten zumindest nicht
ausgeschlossen werden konnten und es dementsprechend
geeigneter MaBnahmen zum Schutz der anderen Haftlinge
bedurft hatte.

Dieses weist auf den zukulnftig nétigen, hoch aufmerksamen
Umgang mit psychisch auffalligen Insassen und untermauert die
Forderung nach ausreichenden qualitativ und quantitativen
Ressourcen, insbesondere wenn potentielle Gefahrder nicht

mehr unbeaufsichtigt alleingelassen werden durfen.

Eine weitere emotionsbelastete Situation ergibt sich beim
Umgang mit suizidalen Insassen. Selbstverstéandlich hat die
Institution als Garant das Leben der anvertrauten Insassen
intensiv zu schutzen. Darf dieses aber mit allen Mitteln und um
jeden Preis geschehen? Ist Suizidalitdt doch Ublicherweise
zunachst als Symptom einer psychischen Problematik, und ich
vermeide hier bewusst den Begriff Krankheit zu sehen und damit

rasch der Medizin zugeordnet. Diese hat dann den Auftrag,
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schwere seelische Erkrankungen von erpresserischen oder
agierenden anti- bzw. dissozialen  Verhaltensweisen
abzugrenzen. Dabei sind die zur Verflugung stehenden
Instrumente deutlich bereits in Gesetzen beschréankt. Kommen
einerseits SicherungsmaBnehmen in Betracht, finden sich diese
jedoch bedauerlicherweise in den Abschnitten, die eher
disziplinierenden und strafenden Charakter haben. Die
erforderliche Behandlung in einem psychiatrischen
Intensivbehandlungszimmer oder Kriseninterventionsraum erfolgt
unter quasi Fehlanwendung dieses Rechtes. Andererseits ist die
Méoglichkeit auf eine oft auch wirksame Behandlung im Rahmen
einer Zwangsmedikation der facto durch die Rechtsprechung der
Obergerichte verbaut. Hier wird die Rechtsprechung zur
Umsetzung der Neuregelungen in den Strafvollzugsgesetzen, die
die Aspekte der Urteile zwar gut aufgreifen aber die praktische
Umsetzung fast unmoglich machen, abzuwarten sein. Ich wirde
sagen tolle Wortkonstrukte, aber villig ungeeignet die Situation
zu verbessern. Die an der Basis Arbeitenden werden mit dem
Problem, ggf. langerfristig massive sichernde MaBnahmen
durchfiihren zu massen und nicht behandelnden zu durfen, allein
gelassen. Die Grenze zu Folter ist dann nah und wurde ja

medienwirksam im Fall Middelhoff diskutiert.

Weiteres internationales Recht fordert die Akteure zum Handeln.
Ich  fokussiere hier ~ insbesondere  auf die UN
Behindertenkonvention 24 und die europaischen
Strafvollzugsgrundséatze?s: In der Behindertenkonvention ist der
vollstdndige Nachteilsausgleich festgelegt. In Bezug auf
psychische Auffallige, ggf. Erkrankte, stellt sich die Frage, wann

denn die Einhaltung dieser Vorgabe beeintrachtigt ist. Ich denke
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hier nur an die schlechteren Chancen auf Lockerungen von
psychisch Kranken im Vollzug. Klar sind viele Regeln bereits im
nationalen Recht verankert. Die Rechte auf korperliche
Unversehrtheit, Gesundheit oder das Verbot der Folter sind
sicher anerkannt. Aber genau an den Grenzen der Fragen des
Sicherns  von  hochgradig erregten, aggressiven und
fremdgefahrdenden Insassen tauchen entsprechende
Fragestellungen auf. Und jeder in der Praxis tatige weil3, wie
doch relativ leicht sichernde MaBnahmen letztendlich
anzuordnen sind und wie schwer dann die Entscheidung ist
einzuschéatzen, wann diese wieder verantwortungsvoll und mit
allenfalls kalkulierten Risiken wieder aufzuheben sind. Die
Anordnung lasst sich letztendlich zumeist einfach begrinden, ein
Vorkommnis nach Aufhebung oder bei Nichtanordnung von
sichernden MaBnahmen erfordert in der Abarbeitung eine
umfassende Erklarung. Dem steht gegeniber auch vor dem
Hintergrund des genannten Urteils des Verfassungsgerichts die
Frage, wie lange eine Teilhabe, hier die Teilnahme am
Regelvollzug, vertiretbar ist. Wie eine Beteiligung an
resozialisierenden MaBnahmen beispielsweise beim
therapieunwilligen Psychotiker, verbunden mit dem Recht auf
freie Willensbildung und Entscheidung dann unter dem Aspekt

der Konvention umzusetzen ist.

Nach dieser Auseinandersetzung mochte ich, noch quasi
wiederholend, die sich mit der psychiatrischen Versorgung
befassenden Kapitel der europdischen Geféngnisregel

betrachten, als Mediziner mdchte ich sagen: sezieren.

Dort heiB3t es in Abs.12.1 Personen, die psychisch erkrankt
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sind und deren psychischer Gesundheitszustand die
Freiheitsentziehung in einer Justizvollzugsanstalt nicht
zulasst, sollen in einer eigens hierfur geschaffenen
Einrichtung untergebracht werden. Hier am ehesten im
MaBregelvollzug. Und prazisierend dann in 47.1 Far die
Beobachtung und Behandlung von Gefangenen, die unter
psychischen Stérungen oder Anomalien leiden und die nicht
notwendigerweise  unter die Bestimmungen des
Grundsatzes 12 fallen, miissen unter arztlicher Leitung
stehende spezialisierte Anstalten oder Abteilungen
verfugbar sein. Angewendet heil3t dieses, es ist grundséatzlich
festzustellen, dass eine Justizvollzugsanstalt fir die Versorgung
psychiatrischer Patienten, und hier benutze ich bewusst diesen
Begriff, eher ungeeignet ist und allenfalls die Unterbringung in
spezialisierten Behandlungsbereiche gem. 12.2, in dem es heiBt
Werden solche Personen dennoch ausnahmsweise in einer
Justizvollzugsanstalt untergebracht, so ist ihrer rechtlichen
Stellung und ihren Bediirfnissen durch Sonderregelungen
Rechnung zu tragen in Betracht kommen. Dies wird durch 40.5
der lautet: Zu diesem Zweck (Gesundheitssorge) miissen den
Gefangenen alle erforderlichen é&rztlichen, chirurgischen
und psychiatrischen Einrichtungen auch auBerhalb der
Anstalt zur Verfugung gestellt werden, was in den
Strafvollzugsgesetzen auch durchgangig verankert ist. . Hier
verweise ich jedoch nochmals auf die vom CPT festgestellten
Rahmenbedingungen. Auch wenn dies allgemein anerkannt und
grundsatzlich umgesetzt wird, zeigt die Praxis, dass wir hier
sowohl aus Grunden der Sicherheit als auch wegen
Zugangsproblematiken letztendlich diese Moglichkeit gerade

nicht nutzen, wie geplant nutzen kénnen. Wenn in 47.2 geregelt
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wird Der anstaltsarztliche Dienst hat fiir die psychiatrische
Behandlung aller Gefangenen, die einer solchen
Behandlung bedirfen, zu sorgen und besonderes
Augenmerk auf die Verhinderung von Selbstmord zu richten
so trennt dies scharf zwischen vollzuglichen und medizinischen
Aufgaben. Nach den oben ausgefiihrten Erwdgungen ist dieses
jedoch zumeist unpassend und die bestehenden und von Vollzug
als belastend empfundenen Faktoren liegen eben oft unterhalb
der Schwelle der psychiatrisch medizinischen
Behandlungsbedurftigkeit. Und dann muss der medizinische

Dienst auch entsprechend aufgestellt und ausgestattet werden.

Wenn dann weiter 42.3 e) fordert auf die Feststellung von
psychischem oder sonstigen Stress der durch den
Freiheitsentzug bedingt ist durch arztliches und pflegerisches
Personal zu achten, so ist dies zwar gut gemeint, aber es fuhrt
bisher nicht zu Konsequenzen, sondern lauft ins Leere. Haft ist
Stress! Tatsachlich wichtig und regelmaBig praktiziert ist ein
Ubergangsmanagement gerade fiir schwer Aufféllige gemaB
42.3.i Treffen von Vereinbarungen mit Einrichtungen
auBerhalb des Vollzuges liber die Fortfuhrung notwendiger
arztlicher und psychiatrischer Behandlungen nach der
Entlassung soweit die Gefangenen dem zustimmen, nur

mussen diese eben auch zustimmen.

Die Forderungen zur Qualitdt und Quantitat des Personals sind
meiner Auffassung nach richtig, und schlieBen an das zuvor
gesagte an. Nur wer stellt denn fest, was ausreichend und
angemessen ist wenn 81.3 lautet Vollzugsbedienstete, die mit

besonderen Gruppen von Gefangenen arbeiten,
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beispielsweise mit ausldndischen Staatsangehérigen,
Frauen, Jugendlichen oder psychisch Kranken usw.,
mussen fur diese Tatigkeit eine besondere Ausbildung
erhalten und 89.1 aussagt Der Personalbestand muss soweit
wie moglich eine ausreichende Anzahl an Fachleuten wie
Psychiatern/Psychiaterinnen, Psychologen/Psychologinnen,
Sozialarbeitern/Sozialarbeiterinnen, Lehrern/Lehrerrinnen,
Berufsausbildern/Berufsausbilderinnen sowie
Sportlehrern/Sportlehrerinnen umfassen. Die Ausgestaltung
der Personalzumessung in Qualitdt und Quantitat erfolgt durch

die Politik und nicht von Vollzugspraktikern.

Und schlieBlich darf nach 103.5 Sozialarbeit, arztliche
Versorgung und psychologische Betreuung konnen
ebenfalls als BehandlungsmaBnahmen des Strafvollzuges
vorgesehen werden. Wunderbar, es darf auch noch etwas
Resozialisierung sein. Vielleicht bin ich etwas zynisch und habe
mich an edlen Grundsatzen abgearbeitet. De facto sind wir
jedoch in der Realitat und dort sind diese Standards noch nicht

flachendeckend erreicht.

Ich m6chte Zusammenfassen:

In Bezug auf den Anstieg psychisch Kranker im Vollzug gibt es
noch keine durch Studien belegte Datenlage, jedoch eine Reihe
von Indikatoren, so dass eine entsprechende Studie bzw.

regelmaBige statistische Erhebung dringend angezeigt ist.

Die Zahl und der Ausbildungsstand der Bediensteten sind fur die

Aufgabenstellung der Betreuung und Resozialisierung dieser
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Personengruppe unzureichend, hier ware eine klare und
weitreichende diesbezlglich Inhalts- und Aufgabenbeschreibung
ein wichtiger Schritt.

FUhrungskrafte bzw. Vorgesetzte im Justizvollzug werden noch
deutlich mehr Aufwand in die Personalfihrung investieren
muassen, um die Verdnderungen bei Bediensteten und
Gefangenen aufzufangen und die Aufgaben aus den ,neuen”
Strafvollzugsgesetzen zu bewaéltigen. In Bezug auf die
Arbeitsverdichtung durch die veranderten Aufgaben ist mit einer
gezielten Aufgabenkritik und mit angemessener

Personalzumessung zu reagieren.

Das Aquivalenzprinzip bleibt Grundlage der medizinischen und
damit auch psychiatrischen Versorgung, wo diese geboten und
erforderlich ist, ist auf Umsetzung zu drédngen. Eine
Medizinalisierung vollzuglicher Probleme ist jedoch abzulehnen.
Entsprechende  Versorgungsmodelle sind zu  stérken,

weiterzuentwickeln oder aufzubauen.
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