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Zusammenfassung

Bei der Behandlung von psychisch kranken Straftitern im Mafregelvollzug ist zu berticksich-
tigen, dass sich Jugendliche und Heranwachsende in einer signifikanten Lebensphase befinden,
in der die Basis fiir adaptives Funktionieren im Erwachsenenalter gelegt wird. Ihre Bediirfnisse
und Entwicklungsaufgaben unterscheiden sich deutlich von denen von Erwachsenen, was sich
auch in den Anforderungen an den JugendmalBregelvollzug widerspiegelt. Der Jugendmafire-
gelvollzug beinhaltet eine Kombination von medizinischen, therapeutischen, erzieherischen
und rehabilitativen Aufgaben. Ziel ist dabei Deliktfreiheit und Resozialisierung, wobei die He-
rausforderung darin besteht, diese alters- und reifeaddquat umzusetzen. Besonders bedeutsam
sind hierbei unter anderem die bauliche und personelle Ausstattung. So muss der Jugendmal3-
regelvollzug ein Feld fiir soziales Lernen sein, das die Moglichkeit zur Beschulung, Berufsaus-
bildung und Lernen von Freizeitgestaltung bietet, gleichzeitig aber den notwendigen Sicher-
heitsvorgaben entspricht. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, bedarf es eines multi-
disziplindren Teams, das sich aus den fiir den MaBregelvollzug tiblichen Berufsgruppen, pada-
gogisch geschulten sowie kinder- und jugendpsychotherapeutischen Fachkriften zusammen-
setzt. In der multimodalen Behandlung werden die allgemein giiltigen Leitlinien und Standards
der Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie als auch deliktspezi-
fische Interventionen beriicksichtigt.
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Forensic Transition Psychiatry in the Forensic Treatment
of Young People

Abstract

While treating mentally ill criminals in forensic units it is necessary to bear in mind that adoles-
cents are in a crucial developmental phase in which the foundation for their adaptive function-
ing in adulthood is built. Their needs and develomental tasks differ significantly from those of
adults, this also translates to the demands made on the adolescent forensic units. Adolescent
forensic psychiatry combines medical, therapeutic and educational interventions to accomplish
the aim of rehabilitation and a crime-free life. The challenge here lies in obtaining these goals
in a way, that is appropriate to the age and level of maturity of the patients. Especially important
amongst other things are structural and human resources. Every adolescent forensic unit should
be a place for social learning and should offer the opportunity for schooling, professional train-
ing and exploring leisure activities all while fulfilling the necessary safety requirements. To
fulfill all these demands a multiprofessional team is required, containing occupational groups
and professionals common for forensic units, who are trained in pedagogy and child and ado-
lescent psychotherapy. In the multimodal treatment the common guidelines and standards of the
society for child and adolescent psychiatry and psychotherapy are taken into consideration as
well as delict specific interventions.

Key words: Adolescent forensic psychiatry, adolescent forensic, forensic transition psychiatry,
§ 7JGG

Einleitung

Adoleszenz ist eine entwicklungspychologisch signifikante Umbruchsphase, in der
die Grundpfeiler fiir adaptives Funktionieren im Erwachsenenalter gelegt werden.
Dieser Prozess ist ein Kontinuum und mit Erreichen des 18. Lebensjahres meist nicht
abgeschlossen. Es ist eine vulnerable Periode, die sowohl Chancen fiir positive Ver-
dnderungen als auch Risiken unter anderem fiir eine delinquente Entwicklung und
psychiatrische Erkrankungen beinhaltet. Transitionspsychiatrie beschreibt den Uber-
gang (Transition) von einer adoleszenten zentrierten Kinder- und jugendpsychiatri-
schen hin zu einer erwachsenenorientierten psychiatrischen Versorgung.

Gemil dem Eckpunktepapier der deutschen psychiatrischen und kinder- und jugend-
psychiatrischen Fachgesellschaften (Fegert et al., 2016) stellt der Ubergang vom Ju-
gend- in das Erwachsenenalter fiir jeden Menschen eine gro3e Entwicklungsaufgabe
dar, welche oftmals gelingt, manchmal aber scheitert oder zu scheitern droht — dies
betrifft insbesondere auch Menschen mit psychischen Erkrankungen und seelischen
Behinderungen. Auch in Bezug auf Delinquenz und multiple soziale Schwierigkeiten
stellen das Jugendalter und das junge Erwachsenenalter ein Hochrisikoalter dar. Auch
jugendforensisch-psychiatrische Angebote haben dies zu beriicksichtigen.

So zeigt es sich, dass die Hilfte aller psychiatrischen Erkrankungen im Erwachsenen-
alter ihren Beginn im Kindesalter (15 Jahre und jiinger) hat (Kim-Cohen et al., 2003;
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Kessler et al., 2007), ebenso trifft dies auch fiir dissoziale Entwicklungen und fiir Er-
krankungen zu, die zu Delikten im schuldunfdhigen bzw. schuldverminderten Zustand
fiihren.

Ist ein Jugendlicher oder eine Jugendliche im MafBregelvollzug untergebracht, dauert
diese Unterbringung nicht selten deutlich iiber die Adoleszenz hinaus bis ins Erwach-
senenalter an, so dass der untergebrachte Patient diese Ubergangsphase in der (ju-
gend-)forensischen Klinik oder Abteilung erlebt, welche ihre Behandlungsangebote
speziell auf diese Transition hin ausrichten muss, i.S. einer ,,Forensischen Transitions-
psychiatrie®.

Im Rahmen des JugendmaBregelvollzugs werden Minderjdhrige/Heranwachsende
behandelt, die sich primér nicht freiwillig in Behandlung begeben haben und héufig
keine Finsicht in die Notwendigkeit einer Therapie haben. Ebenfalls besteht zumeist
kognitiver, emotionaler und moralisch-ethischer Nachreifebedarf, nicht selten auf
dem Hintergrund schwieriger kindlicher Erfahrungen, kombiniert mit biologischen
Vulnerabilitdten, die zu einer starken Beeintrdachtigung der Fahigkeit, tragfihige Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen und Erwachsenen aufzubauen, gefiihrt haben.

Im Jahr 2006 befanden sich gem. §§ 63, 64 StGB in Verbindung mit § 7 JGG lediglich
282 Personen in Deutschland in einer Unterbringung, wobei sich in dieser Abfrage
keine Vollstindigkeit der Datenerhebung abbilden liel (Weissbeck, 2009). Aktuellere
Zahlen liegen nicht vor, geplant ist eine erneute Erhebung im Einklang mit den Sozi-
alministerien durchzufiithren. Eine Erhebung aus dem Jahr 2000 (Tessenow, 2002)
ergab eine Unterbringungszahl von 218. Nicht differenziert werden konnte zwischen
Unterbringungen geméf § 63 bzw. § 64 StGB. Auch bei dieser Befragung waren nicht
alle Bundeslinder bereit oder in der Lage, Daten fiir diese Untersuchung zur Verfii-
gung zu stellen. Da auch die Erhebung 2000 unvollstéindig war, d.h. nicht alle Bundes-
lander haben Angaben gemacht, ist davon auszugehen, dass etwa eine Gréfenordnung
von 300—400 Personen betroffen sind. Angaben, ob es sich um eine sich verédndernde
Zahlengrofle handelt, lassen sich gegenwirtig nicht machen. Die jéhrlich erhobene
Basisdokumentation des Arbeitskreises Jugendforensik/JugendmaBregelvollzug er-
gibt eine Gesamtmenge von N = 246 Unterbringungen (Erhebung Arbeitskreis, 2020).
Hierin enthalten sind lediglich Fille, welche in Einrichtungen mit spezialisierter Ab-
teilung fiir Jugendliche und Heranwachsende untergebracht sind. Weiter werden in
Bremen, Hamburg, Schleswig-Holstein und Baden-Wiirttemberg Jugendliche und
Heranwachsende gemeinsam mit Erwachsenen untergebracht. Das Saarland greift in
der Regel auf die Einrichtung in Rheinland-Pfalz zuriick, Bayern hat beziiglich Unter-
bringungen nach § 63 StGB noch eine entsprechende Einrichtung 2018 er6ffnet. Die
Situation in Sachsen-Anhalt ist unklar.

Der Arbeitskreis Jugendforensik/JugendmaBregelvollzug ist seit seiner Griindung
2003 bemiiht Standards der Diagnostik und Behandlung im kollegialen Austausch zu
etablieren. Da es im Rahmen des DGPPN Papiers (2017) zu ,,Standards fiir die Be-
handlung im Mafregelvollzug fiir § 63 und 64 StGB* nach Ansicht der Autorinnen
und Autoren nur unzureichend gelungen ist die Besonderheiten und Herausforderun-
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gen dieses Klientels darzustellen, erschien es uns erforderlich einen eigenen Standard,
wie im Folgenden ausgefiihrt, zu positionieren. Da mit dem Standardpapier der
DGPPN viele allgemeingiiltige Qualitdtsanforderungen bereits beschrieben wurden,
welche sicherlich auch fiir den JugendmaBregelvollzug zutreffen, soll hier vor allem
auf die Eigen- und Besonderheiten dieser Altersgruppe eingegangen werden.

Die féderale Struktur in Deutschland fiihrt zu einer Unterbringungsrealitét fiir psy-
chisch kranke jugendliche und heranwachsende Straftiterinnen und Straftiter, welche
sich von Bundesland zu Bundesland unterscheidet. Dies erschwert eine allgemein
giiltige Standardentwicklung. Wéhrend es mittlerweile in den meisten Bundeslédndern
zur Bildung von jugendforensischen Einheiten kam, entweder an Kinder- und Jugend-
psychiatrien oder an forensische Kliniken angegliedert, gibt es in einigen Bundes-
landern bislang keine von Erwachsenen getrennte Form der Unterbringung.

Wozu bedarf es eines eigenen Jugendmafiregelvollzugs?

Die Antwort auf die Frage lasst sich einerseits juristisch herleiten, anderseits fachlich-
inhaltlich begriinden. Juristisch steht bei Jugendlichen mit dem Jugendgerichtsgesetz
(JGG) und eigenen Kammern an Amts- und Landgerichten der Verdnderungs- und
Erziehungsgedanke im Vordergrund. Zudem besteht fiir Jugendliche ein System an
eigenen Haftanstalten. Das judikative System unterscheidet sich bis hin zur Jugend-
gerichtshilfe wesentlich von dem Erwachsenen-Strafrecht und somit der Jugendma0-
regelvollzug vom ErwachsenenmalBregelvollzug. In der Mehrheit der Fille findet das
JGG auch Anwendung bei den sogenannten Heranwachsenden, also den 18- bis
21-jahrigen Erwachsenen. Hierbei ist der Zeitpunkt der Tatbegehung zu beriicksichti-
gen und nicht der Zeitpunkt der Verhandlung.

Leitgedanke des Jugendgerichtsgesetzes ist die Re-Sozialisierung, bei Jugendlichen
und Heranwachsenden ist es hédufig eine Erst-Sozialisierung. Daher bedarf es aller
notwendigen Voraussetzungen, diesen Prozess zu unterstiitzen, und eines ausreichen-
den Rahmens fiir das Gelingen von Entwicklungsaufgaben. Das JGG sieht im Kern
seiner Betrachtung die Reife der Person und versucht im Rahmen des Verfahrens zu
ermitteln, inwieweit zu den Tatzeitpunkten bereits eine Strafmiindigkeit bestand (im
Sinne des § 3 JGG), oder bei Heranwachsenden, inwieweit der Entwicklungsstand des
Heranwachsenden noch dem eines Jugendlichen entsprach (§ 105 JGG).

Wihrend eine Jugendliche oder ein Jugendlicher im Sinne des Gesetzes bei Feststel-
lung einer mangelnden Reife gem. des § 3 JGG nicht dem Strafvollzug zugewiesen
werden kann, kann es dennoch zu einer Unterbringung im MaBregelvollzug trotz ju-
ristischer, aber auch psychiatrischer Bedenken kommen (siehe auch Eisenberg, 2020).
Wiéhrend der § 3 JGG nur Anwendung bei Jugendlichen findet, findet der § 105 JGG
ausschlieflich Anwendung bei Heranwachsenden, wenn ,,die Gesamtwiirdigung der
Personlichkeit des Téters bei Berticksichtigung auch der Umweltbedingungen ergibt,
dass er zur Zeit der Tat nach seiner sittlichen und geistigen Entwicklung noch einem
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Jugendlichen gleich stand oder es sich nach der Art, den Umstidnden oder den Beweg-
griinden der Tat um eine Jugendverfehlung handelt”. Auch hier geht es also im We-
sentlichen um eine Beurteilung der Reife, allerdings unabhéngig vom Delikt. Nach
Laue (2017) soll bei der Beurteilung gem. § 105 JGG vor allem der Reifegleichstand
mit einem Jugendlichen erarbeitet werden. In den relevanten BGH-Urteilen findet
sich die Formel: ,,[...]Jnoch ungefestigte, in der Entwicklung stehende, auch noch prag-
bare Menschen, bei denen Entwicklungskrifte noch in groBerem Umfang wirksam
sind. Welche (im juristischen Sinne) materiellen Kriterien hinter dieser Definition
herangezogen werden sollen, hat der BGH bislang nicht festgestellt. Gerichte gehen
allerdings in 2/3 der Fille von dem Vorhandensein der entsprechenden Voraussetzun-
gen bei Heranwachsenden (18-21 Jahre) aus und wenden Jugendstrafrecht an.

Die gingigen Kriterien zur Beurteilung der Reife iiberschneiden sich teilweise mit
den sogenannten Entwicklungsaufgaben, was als Bewiltigung von altersspezifischen
Schritten in Richtung Autonomie und Verantwortungsiibernahme verstanden werden
kann. Diese Herausforderungen fithren haufig zu Konflikten, welche sich auch auf die
Behandlung im Mafregelvollzug auswirken. Zunehmend beginnen sich Jugendliche
in der Adoleszenz vor allem auf die Peer-Group zu orientieren. Entwicklungsaufga-
ben sind die Aufnahme und der Aufbau intimer Bezichungen sowie die Entwicklung
einer eigenen Identitdt, welche nicht nur als soziale Rolle verstanden werden kann.
Die Entwicklung einer Zukunftsperspektive ist insbesondere bei dissozial auffilligen
Jugendlichen hoch problematisch, aber ein wesentliches Ziel der Entwicklung in die-
ser Altersspanne. Selbststidndigkeit, Selbstsicherheit und Selbstkontrolle, aber auch
Toleranz und Konfliktlosungskompetenz miissen entwickelt werden. Auch eine kriti-
sche Haltung gegeniiber der Gesellschaft im Rahmen dieser Entwicklung kann zur
Selbststindigkeitsentwicklung gehéren. Gleichzeitig werden in dieser Phase komple-
xere Zusammenhénge in sozialen Kontexten i{iberhaupt erst durchschaubar. Sicher
treffen nicht alle Entwicklungsaufgaben auf alle Jugendliche zu und zudem finden
sich Unterschiede zwischen benachbarten européischen Kulturen und Unterschiede
von Wertepriferenzen bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund. Im Kern und fiir
die Arbeit relevant sind aber Autonomiestreben und Sexualentwicklung. Diese Ent-
wicklungsphédnomene sind hoch komplex und kdnnen mitunter scheitern, weshalb die
Kenntnis von Entwicklungsprozessen in dieser Lebensphase von hoher Bedeutung in
der Behandlung Jugendlicher und entwicklungsretardierter Heranwachsender ist. Da-
riiber hinaus verédndert sich der Korper. Die Gehirnentwicklung, insbesondere die Rei-
fung des Frontalhirns (préfrontaler Kortex), welchem die sogenannten exekutiven
Funktionen zugeschrieben werden, ist noch nicht abgeschlossen. Zu den exekutiven
Aufgaben gehoren Planung, Informationsverarbeitung, Verfolgen langfristiger Ziele
und im Besonderen die Impulshemmung. Erst nach Ausreifung des Frontalhirns ist
beispielsweise der Aufschub kurzfristiger Belohnungen und damit das Unterdriicken
impulsiver Handlungen zuverldssig moglich. Hier wird die enge Verkniipfung mit
dem forensischen Feld deutlich und tragt méglicherweise mit zur Erkldrung bei, wes-
halb Delinquenz im Jugendalter und jungen Erwachsenenalter — im Gegensatz zu an-
deren Lebensphasen — am ausgeprégtesten auftritt Auch das Bindungsverhalten unter-
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scheidet sich deutlich von reifen Erwachsenen. All diese Aspekte sind in der Therapie
zu beriicksichtigen.

Die evidenzbasierten Entscheidungsalgorithmen zur strafrechtlichen Zuweisung nach
JGG gem. § 105 von Busch (2006) und die Kriterien nach Esser (1991,1999) sind die
gingigsten Ansidtze zur Beurteilung der Reife. Diese Kriterienlisten umfassen die
Autonomie des Individuums, Beziehungs- und Partnerschaftsaspekte, erreichte Qua-
lifikationen, personliche Ziele, Werte und Normen, die Bereiche Emotionalitit und
Impulsivitit, Problem- und Konfliktmanagement sowie die Kommunikationsfahig-
keit. Auch die sozialen Umgebungs- und Umweltbedingungen werden neben tatbezo-
genen Eingangsmerkmalen, wie Umstdnde und Beweggriinde der Tat, mit in die Be-
urteilung einbezogen.

Der Reifegrad bzw. der Entwicklungsstand und der hiermit auch verbundene Erzie-
hungsauftrag haben bislang kaum Niederschlag in den Vollzugsgesetzen und Vollstre-
ckungspldnen der Liander gefunden. deren Aufgabe es wire, die Vollzugswirklichkeit
gesetzlich in MaBregelvollzugsgesetzen oder Unterbringungsgesetzen (PsychKG) zu
gestalten. Deshalb macht selbst eine nur geringe Zahl von untergebrachten Jugendli-
chen und Heranwachsenden die getrennte Unterbringung von Erwachsenen erforder-
lich (siehe auch Tessenow, 2002).

Der Auftrag, der sich aus dem JGG ableitet, beinhaltet letztendlich, die untergebrach-
ten Personen in ihren Féhigkeiten und Fertigkeiten so zu fordern, dass sie eigenver-
antwortlich und gemeinschaftsfahig in ihrer Lebensfithrung werden, was insbesonde-
re schulische und berufliche Aus- und Weiterbildung, aber auch eine moglichst sinn-
volle Freizeitgestaltung umfasst.

Somit begriindet sich die Notwendigkeit eines eigenen JugendmaBregelvollzugs zum
einen aus der noch unvollstindigen Reifung der Personlichkeit, den unterschiedli-
chen Professionalitéten, den differenzierten Fachrichtungen Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie/Allgemeinpsychiatrie, zum anderen aber auch aus Schutzgriinden. Schutz-
griinde ergeben sich nach der UN-Kinderrechtskonvention, gemaf3 welcher Jugendli-
che getrennt von Erwachsenen unterzubringen sind. Wie die regelméfig erhobenen
Daten aus dem Arbeitskreis Jugendforensik/JugendmaBregelvollzug zeigen, unter-
scheiden sich gerade bei gem. § 63 StGB Untergebrachten die Verteilung der Diagno-
sen — die hiufigste Diagnose bei den untergebrachten Jugendlichen und Heranwach-
senden ist das Spektrum der Personlichkeitsstorungen (29%), gefolgt von den sog.
Verhaltenstérungen mit Beginn in der Kindheit (26%) (Scheu-Hachtel, 2019). Auch
diese Stérungen konnen — eine entsprechende Schwere und Chronizitit vorausgesetzt
— Eingangsmerkmal fiir eine ,,schwere andere seelische Storung™ im Sinne der §§
20/21 StGB darstellen.
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Verlegungspraxis

Mittlerweile ist bekannt, dass sich mindestens 250 Jugendliche und Heranwachsende
bundesweit in JugendmaBregelvollzugeinrichtungen befinden (Scheu-Hachtel, 2019).
Unklar bleibt die Anzahl der Untergebrachten in Bundeslédndern, welche bislang die
Trennung der Jugendlichen und Heranwachsenden von Erwachsenen nicht vollzogen
haben. Dabei gibt es grundsitzlich zwei Wege sich dieser Separation von Erwachse-
nen anzunehmen, in dem man einerseits entsprechende Voraussetzungen in einer fo-
rensischen Klinik schafft, die den hier beschriebenen Standards entsprechen, oder
andererseits Abteilungen an Kinder- und Jugendpsychiatrien mit entsprechendem fo-
rensischen Know-how ausstattet. Bei der Notwendigkeit, aus jugendforensischen Ab-
teilungen in den MaBregelvollzug fiir Erwachsene zu tiberfithren, bedarf es formal der
Zustimmung des zustindigen Vollstreckungsleiters/Jugendrichters, in der Regel ge-
lingt dieser Ubergang innerhalb forensischer Kliniken leichter. Dafiir erscheint die
Behandlung in kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen aufgrund des skizzier-
ten Reifungsgedankens synergistischer, da hier Kontakte mit anndhernd Gleichaltri-
gen in der Regel beaufsichtigt auch auflerhalb des forensischen Umfelds stattfinden
konnen. Dies ermoglicht, dass die Entkoppelung der Lebenswelten von Gleichaltrigen
weniger drastisch ausfillt als in einer rein forensischen Klinik. Gerade bei Heran-
wachsenden kann durchaus auch eine gemeinsame Behandlung mit Erwachsenen
sinnvoll erscheinen, wenn auch diese von einem jugendforensischen Setting nicht
profitieren konnen. Die einzelnen Bundesldnder unterscheiden sich aufgrund der Lan-
desgesetze erheblich in ihrer Verlegungspraxis. Gemeinsame Nenner fiir eine Verle-
gungspraxis sollten sein: Hat eine ausreichende Nachreifung statt gefunden? Ist das
Vollzugsziel in diesem Setting erreichbar? Oder — analog der Transition im Jugend-
vollzug — ist das Vollzugsziel besser im Erwachsenen-Setting zu erreichen?

Unter Umstdnden koénnen auch schwere einrichtungsinterne Verstof3e als Begriindung
einer Verlegung herangezogen werden, welche dem pddagogisch-therapeutischem
Team einen Neustart bzw. die Weiterbehandlung erschweren oder unméglich machen.
Um diesen Ubergang passgenau zu gestalten und den richtigen Zeitpunkt fiir eine
gefs. erforderliche Verlegung zu bestimmen, bedarf es in jedem Fall gemeinsamer
Fallbesprechungen zwischen Erwachsenen- und Jugendbereich. Wenn eine Verle-
gungsentscheidung getroffen wurde, sollte die Verlegung zeitnah moglich sein, um
den Behandlungsverlauf auch im Sinne des Beschleunigungsgebots nicht unnétig zu
prolongieren.
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Rechtliche Voraussetzungen

Die Moglichkeit der Anordnung einer Unterbringung gemif3 §§ 63 und 64 StGB bei
Jugendlichen und Heranwachsenden mit entsprechenden Reifedefiziten wird im § 7
JGG, Maliregeln der Besserung und Sicherung, geregelt. Hierin heif3t es, dass i.S. des
allgemeinen Strafrechts die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus
oder einer Entziehungsanstalt angeordnet werden kann. Lediglich die Sicherungsver-
wahrung ist hier gesondert eingeschrénkt. Bei der Novellierung des § 63 StGB gab es
keine gesonderte Beriicksichtigung von Jugendlichen/Heranwachsenden!, einig ist
man sich aber darin, dass der VerhdltnisméBigkeit der Manahme (gem. § 62 StGB)
eine besondere Beachtung im Jugendgerichtsverfahren zukommt. Kommt es zu einer
Unterbringung im MaBregelvollzug oder einer Entziehungsanstalt im Sinne des JGG,
ist die MaBnahme vorrangig am Erziehungsgedanken auszurichten und zielt vor allem
darauf, erneuten Straftaten eines Jugendlichen oder Heranwachsenden entgegenzu-
wirken (§ 2 JGG). Im Weiteren unterliegt die Ausgestaltung des Malregelvollzugs
den einzelnen Bundesléndern.

In der Regel entscheidet der Jugendrichter bei ,,Eignung* des Untergebrachten fiir den
Jugendvollzug (§ 89b JGQG) {iiber den Verbleib von Heranwachsenden im Jugendmal-
regelvollzug, analog dem Jugendvollzug.

Aufgrund internationaler Vereinbarung (Deutschland ratifizierte 2012 die UN-Kin-
derrechtskonvention) haben sowohl Jugendliche als auch Heranwachsende, welche
nach JGG verurteilt wurden, einen Rechtsanspruch, getrennt von Erwachsenen unter-
gebracht zu werden (Nr. 61b der abschlieBenden Bemerkungen zur Jugendgerichts-
barkeit/gemal Artikel 37 UN-KRK). Analoges wurde in die EU-Richtlinie Nr.
2016/700 aufgenommen (Artikel 12 Abs 1). Deutsches Recht regelt nach § 61 StGB
Nr. 2, dass die MaBregel nach § 64 StGB in Einrichtungen vollzogen werden soll, in
denen fiir die Behandlung suchtkranker Jugendlicher die erforderlichen, besonderen
therapeutischen Mittel und sozialen Hilfen zur Verfligung stehen.

Ethische Aspekte

Die ethischen Grundpfeiler &rztlichen, klinischen Handelns im Allgemeinen wurden
als Respekt der Autonomie, Schadensvermeidung, Fiirsorge und Gerechtigkeit be-
schrieben (autonomy, non-malefiscence, benefiscence and justice) (Beauchamp &
Childress, 2013) und wurden von anderen Berufsgruppen iibernommen (Admerican
Psychological Association, 2017). Sie beinhalten die Erméglichung von autonomen
Entscheidungen u.a. durch Aufkldrung (informed consent) und die Vermeidung von

! Jugendlicher oder Jugendliche in diesem Gesetz ist, wer zur Zeit der Tat 14 Jahre alt ist, aber noch nicht
18 Jahre ist, Heranwachsender, wer zur Zeit der Tat 18 Jahre, aber noch nicht 21 Jahre alt ist. Diese Al-
tersbestimmung hat jedoch keine unmittelbare Auswirkung auf die Dauer der Unterbringung in einer
Jugendstrafanstalt, was analog zur Frage fiihrt, inwieweit sich hieraus eine Auswirkung auf die Dauer der
Unterbringung im JugendmaBregelvollzug ableiten lasst.
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Interventionen, die unnétigen Schaden verursachen. Weiterhin sollen Behandlungen
gewihlt werden, die den auch sonst gdngigen Standards (best practice) entsprechen.
Diese Prinzipien finden ihre Reflektion in Richtlinien fiir drztliches, therapeutisches
und forensisches Handeln (GMC, 2014) (Royal College of Psychiatrists, 2013)
(AAPL, 2005) (American Psychological Association, 2017) oder in den Berufsord-
nungen der Landesirzte- und -psychotherapeutenkammern.

In der forensischen Transitionspsychiatrie stellen sich ethische Fragen in Bezug auf
Foérderung der Autonomie, Schadensbegrenzung und Fiirsorge. Insbesondere entste-
hen Konflikte in Bezug auf das Interesse des Heranwachsenden vs. dem Schutz der
Offentlichkeit, auf Forderung der Autonomie vs. Etablierung von regelkonformem
Verhalten, Einschédtzung der Reife und Einwilligungsfihigkeit des jungen Menschen
und der dualen Rolle als therapeutische Institution, die aber gleichzeitig auch ausfiih-
rende Aspekte des Justizsystems beinhaltet (Riittakerttu Kaltiala-Heino & Eronen,
2015).

In der Behandlung ist das Wohl der Patientin oder des Patienten vorrangig, wéhrend
der MaBregelvollzug zusitzlich auch dem Schutz der Offentlichkeit dient (Robertson
& Walter, 2008). Im Rahmen einer stationdren Versorgung entstehen hierbei Grau-
bereiche, wie zum Beispiel bei der Einschidtzung des Risikos, das von dem jungen
Menschen ausgeht, oder Einsicht in die klinische Dokumentation durch einen exter-
nen Gutachter. Dies beinhaltet ethische Konflikte beim Informationsaustausch mit
nicht therapeutischen Elementen des Justizvollzugssystems als Systemnotwendigkeit
und steht im Konflikt mit der Schadensvermeidung fiir den Behandelten (Weinberger
& Screenivasan, 2018).

Im Erwachsenenalter wird die Einwilligungskompetenz vorausgesetzt, es sei denn, es
gibt Hinweise, dass diese nicht vorliegt. In Gerichtsentscheidungen wird gro3er Wert
auf das Recht der Selbstbestimmung gelegt (Priiter-Schwarte, 2012). Internationale
Konventionen sprechen auch Kindern und Jugendlichen zunehmend Rechte auf
Selbstbestimmung zu (United Nations, Kinderrechtskonvention, 1989), die im
Zwangskontext gegen andere Giiter abgewogen werden miissen.

Das Prinzip der Fiirsorge, also der Orientierung an einem wohlverstandenen Interesse
(best interest) fuhrt nicht selten zu einer Bevormundung des Patienten und Verletzung
des Rechts auf Selbstbestimmung. Die Einwilligungsfihigkeit muss bei psychiatri-
schen Patienten regelméBig beurteilt werden und kann auch bei gesunden Minderjéh-
rigen nicht vorrausgesetzt werden. Haufig ist die subjektive Interessenslage des Ju-
gendlichen vordergriindig auf Wiedererlangen von Freiheitsgraden fokussiert. Dies
divergiert nicht selten entscheidend von Zielen, die auf langfristige, bessere psycho-
soziale Anpassung ausgerichtet sind. Hier entsteht ein Konflikt zwischen dem Prinzip
der Firsorge und der Selbstbestimmung: erfolgt keine Behandlung, ist die Wahr-
scheinlichkeit einer langfristigen Beeintrachtigung erhoht, erfolgt eine Behandlung
gegen den erklédrten aktuellen Willen, wird das Prinzip der Selbstbestimmung verletzt.
Nichtbehandlung kann ebenfalls die stationdre Behandlungsnotwendigkeit verldngern
und somit den Freiheitsentzug (Riittakerttu Kaltiala-Heino & Eronen, 2015), was
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potentiell im Konflikt mit den Rechten von Behinderten in Bezug auf Integration und
Partizipation in der Gesellschaft steht (United Nations, Convention on the Rights of
Persons with Disabilites, 2006). Zwangsmafnahmen jeglicher Natur kénnen generell
als Nebenwirkung subjektiv empfundenes Leiden durch Autonomieverlust und
Selbstwertverlust mit sich bringen. Selbst bei nicht einwilligungsfihigen Patienten
macht es vor diesem Hintergrund Sinn, wenn moglich, deren Zustimmung zu gewin-
nen (Birnbacher, 2018).

Am Ende einer gelungenen Adoleszenz hat ein Reifungsprozess stattgefunden, der
den jungen Menschen befihigt, Entscheidungen fiir sich selbst in seinem Umfeld zu
treffen. Im Rahmen eines rehabilitativen Ansatzes muss dies auch das Ziel fiir delin-
quente Jugendliche sein. Deswegen ist eine Aufgabe des Maliregelvollzugs, Grenz-
setzungen bei regeliiberschreitendem Verhalten mit Maflnahmen zu balancieren, die
die Autonomie und Eigenverantwortlichkeit des jungen Menschen férdern. Dies kann
sich wie eine Quadratur des Kreises anfiihlen. Die Aufgabe des behandelnden Teams
mit Therapeutinnen und Therapeuten, Psychiaterinnen und Psychiatern und Pflege-
personal ist es, den Rahmen auf die Gegebenheiten des Einzelfalles anzupassen und
scheinbar gegensitzliche Ausrichtungen und Zielsetzungen in einen kohérenten,
wenn auch stufenweisen Behandlungsplan umzusetzen.

Konzeptuelle Voraussetzungen

Der JugendmaBregelvollzug beinhaltet eine Kombination von therapeutischen und er-
zieherischen Aufgaben, aber die Abteilung hat auch die Rolle der ausfithrenden Hand
des Justizsystems. Innerhalb des klinischen Teams gibt es nicht selten unterschiedli-
che Standpunkte, die sich zum Teil aus divergierenden Aufgaben wie zum Beispiel
Therapie vs. Erzichung erkldren lassen. Da es sich um eine Zwangsmafinahme han-
delt und die Patientin oder der Patient nicht die Wahl einer Entlassung hat, geschieht
all dies in einem erheblichen Machtgefille. Im Rahmen eines rehabilitativen Ansatzes
ist es wichtig, bei den tdglich neu zu treffenden Entscheidungen im Spannungsfeld
zwischen Justiz, psychiatrischer Stérung und Notwendigkeit der sozio-emotionalen
(Nach-)Reifung, diese ethischen Prinzipien nicht aus dem Fokus zu verlieren.

Eine Adoleszenzstation mit Langzeitpatienten steht im stetigen Spannungsverhéltnis,
die Entwicklungsanforderungen addquat zu dosieren, d.h. weder zu tiberfordern noch
die Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf ihrer jeweiligen Entwicklungsstufe zu
sehr zu fixieren. Es ist hilfreich, anzuregen und zu pflegen, dass die Patienten sich im
Sinne einer positiven Peer-Group gegenseitig unterstiitzen, wobei darauf zu achten
ist, dass Patientinnen und Patienten dabei nicht, wie eventuell schon iiberfordernd in
ihren Biographien geschehen, so viel Verantwortung tibernehmen, dass sie daran ein
eigenes Scheitern erneut erleben.

Die Pflege einer positiven Peer-Group unter den Patientinnen und Patienten ist eine
standige und wichtige Aufgabe fiir das therapeutische Team, da sich schnell in einer
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Patientengemeinschaft auch negative Gruppenprozesse einstellen, in denen — wie
schon in kriminellen Gruppen von Jugendlichen in der Gesellschaft — Macht ausgeiibt
und Druck aufgebaut wird, Heimlichkeiten stattfinden und ein falscher Ehrenkodex
gepflegt wird.

Die pddagogische Grundhaltung muss adressiert sein an das Jung-Erwachsenensein
der Patientinnen und Patienten und sollte sich im Tonfall an Elementen der Erwachse-
nenbildung orientieren. Das umfasst z.B. das stetige, gemeinsame Reflektieren von
Regelwerken, Trainings in Konfliktkldrungskompetenzen sowie dosierte Verantwor-
tungsiibernahme in alltdglichen und iibergeordneten Belangen.

Strukturell miissen Moglichkeiten und Ressourcen nutzbar sein, um je nach Locke-
rungsstufe (s.u.) Resozialisierung, Praktika, Gemeinwesenarbeit anzubahnen und zu
begleiten und damit eine Reintegration der Patientinnen und Patienten im Sinne ge-
meindepsychiatrischer Strategien zu ermoglichen. Das muss auch bei den Patientin-
nen und Patienten realisierbar sein, die sehr fern von ihren Herkunftsfamilien und
-gemeinden untergebracht sind.

Strukturelle Rahmenbedingungen

Bertiicksichtigt man das wie eben beschriebene Recht auf getrennte Unterbringung
sowie die entwicklungspsychologischen und besonderen therapeutischen Anforde-
rungen bei Jugendlichen und Heranwachsenden, so ergeben sich als Mindestanforde-
rungen an eine Behandlungs- und Strukturqualitit im JugendmaBregelvollzug, dass
allgemeingiiltige Standards der kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychothera-
peutischen Behandlung und Diagnostik, multiaxiale Abbildung der Diagnosen sowie
multimodale Behandlungsansitze umzusetzen sind. Dariiber hinaus miissen die per-
sonellen Voraussetzungen gewihrleistet werden. Die Notwendigkeit dieser Mindest-
anforderungen zeigen sich auch darin, dass bei 20 % der untergebrachten Jugendli-
chen und Heranwachsenden nach § 63 StGB Storungen aus dem Feld ,,Verhaltens-
und emotionale Stérungen Beginn in der Kindheit und Jugend* (ICD 10 F90-F98)
sowie in 7 % der Fille ,,Entwicklungsstorungen®™ (F80-F89) (Erhebung Arbeitskreis,
2019) diagnostiziert wurden, welchen Rechnung zu tragen ist (siche Leitlinien der
DGKIJP). Zahlreiche der Untergebrachten zeigen massive Bindungs- und Beziehungs-
probleme, was vermutlich auf frithkindliche Bindungsstérungen und/oder Deprivati-
on zuriickzufiihren ist.

Mindestanforderungen an eine solche Behandlungseinheit sind wie folgt bereits be-
schrieben worden (Schlifke & HéBler, 2002):

1. Der JugendmaBregelvollzug muss als Feld fiir soziales Lernen eine iiberschaubare
GroBe haben und entsprechend gegliedert sein.

2. Er muss auflerhalb des gemeinsamen Akutbereiches (Aufnahmebereich, Krisen-
intervention) vom Erwachsenenbereich so abgegrenzt sein, dass die ecigene Ge-
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staltung der fiir soziales Lernen notwendigen Verantwortungsbereiche fiir die ju-
gendlichen Straftdterinnen und Straftiter moglich ist.

3. Er muss mit seinen alltdglichen Lebensbedingungen eine weitgehende Annéhe-
rung an Lebensbedingungen auferhalb der Einrichtung darstellen kénnen, wozu
auch Schule und Berufsausbildung zihlen, und schrittweise Uberginge von innen
nach aufien entwickeln.

4. Er muss einen Plan seiner Angebote und Vorgehensweise, des Zusammenwirkens
und des beabsichtigten Verlaufes ihrer/seiner Einflussnahme nach neuesten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen vorweisen kdnnen.

5. Er muss tiber Mitarbeitende des allgemeinen Mafregelvollzugsdienstes mit be-
sonderen Befidhigungen sowie iiber besondere Fachdienste mehrerer Fachrichtun-
gen verfiigen. Dabei miissen folgende Aufgabenbereiche vertreten sein: Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Pddagogik, Sozialarbeit, Sozialpddagogik, Psychothera-
pie, Psychologie, Ergotherapie, Kreativtherapie, Sport-/Mototherapie.

6. Fur die Mitarbeitenden miissen Fortbildung, Supervision und externe Teambera-
tung gewéhrleistet sein.

Personelle Voraussetzungen

Fiir eine gute Versorgung der Patientinnen und Patienten in einer Jugend- MafBregel-
vollzugseinrichtung sind ausreichende personelle Voraussetzungen zur Erfiillung der
Aufgabe von groBler Bedeutung.

Sowohl eine sinnvolle Mischung der Berufsgruppen mit Blick auf die Bediirfnisse der
zu versorgenden Patientinnen und Patienten ist zu bedenken als auch eine Ausstattung
gemil den Vorgaben der PPP-RL (Personalausstattung Psychiatrie und Psychosoma-
tik-Richtlinie) fiir die notwendige Betreuung der Patientinnen und Patienten. In der
Regel wird der Bedarf eines Jugend-MRYV in einer Mischung aus den Minutenwerten
der Berufsgruppen fiir KJ2 bis KJ7 in der dafiir vorgesehenen PPP-RL KJ bestehen.
Zusétzlich sind Aufgaben zu erledigen, die durch Sicherheitsanforderungen sowohl
fiir die Allgemeinheit als auch fiir Untergebrachte und Mitarbeitende entstehen, wel-
che zusitzlich eingerechnet werden miissen. Die oft kleinen Organisationseinheiten
konnen den Personalaufwand weiter erhdhen.

In der Regel wird der Personalbedarf eines JugendmaBregelvollzugs in einer Mi-
schung aus den Bedarfen einer jugendpsychiatrischen Regel- und Intensivbehand-
lung und unter Beriicksichtigung der langen Behandlungsdauern bestehen. Je nach
Organisation der jeweiligen Abteilung wird in einem typischen Verlauf eines Patien-
ten im Maf}regelvollzug die Behandlung zwischen einer jugendpsychiatrischen Inten-
sivbehandlung bis hin zu tagesklinischer Behandlung wihrend des Probewohnens alle
unterschiedlichen Stufen der Behandlung durchlaufen, so dass die Bedarfe der einzel-
nen Behandlungsstufen gemittelt berticksichtigt werden miissen. Insgesamt ist im Ju-
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gendmaBregelvollzug von einer Selektion der Patientinnen und Patienten auszugehen,
da vorherige Behandlungen bereits gescheitert sind. Die gemeinsame Behandlung
dieser Patientinnen und Patienten mit ausgepragteren psychischen Belastungen und
Beeintrichtigungen und somit erhchtem Behandlungsbedarf erfordert eine Personal-
ausstattung, die mindestens der in der kinder- und jugendpsychiatrischen Regelbe-
handlung entspricht.

In der Besetzung des multiprofessionellen Teams sollten also neben den fiir den Mal3-
regelvollzug iiblichen Berufsgruppen (ndmlich Fachérztinnen und Fachirzte fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater, Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten, Psychologinnen und Psychologen, Sozialarbei-
terinnen und Sozialarbeiter, Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und -pfleger, Sport- und Bewegungstherapeutinnen und -thera-
peuten) auch Berufsgruppen eingestellt werden, die in Fragestellungen von Ausbil-
dung und Erziehung geschult sind, also Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger, Er-
zieherinnen und Erzieher, Lehrerinnen und Lehrer, Arbeitserzieherinnen und -erzie-
her, Pddagoginnen und Pddagogen (Sozialpddagoginnen und -piddagogen, Heilpédda-
goginnen und -pdadagogen, Pddagoginnen und Pddagogen) sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten. Solche Berufsgruppen sollten bis zur
Halfte der gesamten Personalstirke das Team im Pflege- und Erziehungsdienst bilden,
damit das Thema Erziehung, das dem JGG besonders wichtig ist, und alle damit ver-
bundenen Aufgaben und Fragestellungen im Team ausreichend stark vertreten sind
und in der Gestaltung des Alltags auf der Station sowie in der Bewertung des Verhal-
tens von Patienten genug Augenmerk auf Fragen der Entwicklung gelegt werden
kann.

Mehr Kapazititen als in der tiblichen Psychiatrie-Personalzuordnung sind sicher fur
moderne psychotherapeutische Strategien durch Arztinnen und Arzte/Fachirztinnen
und -édrzte und Psychologinnen und Psychologen erforderlich (z.B. spezielle Grup-
pentherapien bei Sexualdelinquenz, DBT-A bei Personlichkeitsstorungen, MBT bei
Mentalisierungsstorungen und Bindungsstérungen, Traumafokussierte CBT fiir die
multiplen Traumatisierungen etc.). Neben der oben erwéhnten Kompetenz der Thera-
peutinnen und Therapeuten miissen auch gentigend zeitliche Ressourcen fiir hochfre-
quente und erst dann wirksame psychotherapeutische Vorgehensweisen vorgehalten
werden, insbesondere da auch Patientinnen und Patienten mit Intelligenzminderung
im Jugend- und Adoleszenz-MaBregelvollzug gegeniiber der Allgemeinbevolkerung
iiberreprésentiert sind.

Fiir den Pflege- (und Erziehungs-)dienst ist neben den oben geschilderten Kompeten-
zen zusitzlich ein Sicherheitszuschlag erforderlich. Eine Schichtbesetzung bis abends
ist erforderlich zur Gewéhrleistung eines wenig aggressiven Gruppenklimas und zur
Schlichtung allfilliger Konflikte. Einzelbetreuungsmoglichkeiten zur Deeskalation
miissen jederzeit verfiigbar sein. Zusétzliche Zwangsmafinahmen sollten dadurch ent-
sprechend der S3-Leitlinie der DGPPN (AWMEF 2018) weitgehend vermieden werden
konnen. Mitglieder des pflegerisch-erzieherischen Teams miissen {iber ein breites
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Spektrum an Angebotsmoglichkeiten fiir alle Alters- und Entwicklungsstufen verfii-
gen, eine breite humanistische Grundhaltung und gute Féhigkeiten zur Nihe-Distanz-
Regulierung haben. Erfahrungen im Erwachsenen-MalBregelvollzug sind fiir den Um-
gang mit jungen Erwachsenen unverzichtbar.

Ein sicherheitsbeauftragter Mitarbeitender sollte die notwendigen Aufgaben im Be-
reich der Sicherheit koordinieren und iiberwachen (Kontrollen, bauliche Sicherheit,
Einhaltung von Standards u.4.).

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sollten verfiigbar sein und Kenntnisse in der
gemeindepsychiatrischen und Gemeinwesenarbeit mit einer guten ortlichen Einbin-
dung verbinden (s.u.).

Es bedarf sehr hiufiger Riickkoppelungsprozesse im Team und supervisorischer Be-
gleitung, um die durch die schwer gestorten Patientinnen und Patienten ausgelosten
Dynamiken bearbeiten zu konnen und ein entwicklungsférderndes Milieu trotz von
den Adoleszenten hiufig reinszenierter Destruktivitit aufrechterhalten zu kénnen.

Bauliche Voraussetzungen

Die bauliche Gestaltung einer Jugend-MafBregelvollzugseinrichtung soll die Unter-
bringungsziele bestmdglich unterstiitzen oder diesen zumindest nicht entgegenwir-
ken, die aktuell giiltigen Sicherheitsanforderungen erfiillen und gleichzeitig unter
Wirtschaftlichkeitsaspekten umsetzbar sein.

Dass sich hieraus Zielkonflikte ergeben, ist fast unausweichlich. Welche Priorititen
dann jeweils wie weit umgesetzt werden, hangt auch maf3geblich von den politischen
Schwerpunktsetzungen der letztlich Entscheidenden ab.

Auf allgemeine bautechnische und sicherheitstechnische Mindestanforderungen soll
hier im Weiteren nicht eingegangen werden.

Jugendliche und Heranwachsende suchen Reibung, Autonomie und Diskussion. Sie
testen Grenzen aus, haben in der Regel einen hoheren Bewegungsdrang als éltere
Untergebrachte, haben oft vielfdltige Entwicklungs- und Bildungsdefizite und suchen
bzw. brauchen Beschiftigung, da sie mit der sich sonst einstellenden Langeweile oft
iberfordert scheinen und dann tendenziell destruktive eigene Aktivitdten entwickeln.

Die Untergebrachten bewohnen die Einrichtung in der Regel mehrere Jahre, wobei
die Unterbringungszeit in Relation zum jungen Lebensalter der Patientinnen und Pa-
tienten subjektiv oft noch als deutlich ldnger andauernd wahrgenommen wird. Die
Einrichtung wird somit auch faktisch zu einem ,,Zuhause” fiir lingere Zeit.

Auch um den Entwicklungs- und Autonomiebediirfnissen zu entsprechen, ist generell
der Einzelzimmerstandard inkl. eigenen Badezimmers umzusetzen. Sinnvoll ist es
baulich einige (potenzielle) Doppelzimmer vorzusehen, da in Ausnahmefillen Patien-
tinnen und Patienten explizit eine gemeinsame Unterbringung wiinschen und so auch
gleichzeitig Kapazititen vorgehalten werden konnen, um flexibel z.B. auf besonderen
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Aufnahmedruck reagieren zu konnen. Die Notwendigkeit der Vorhaltung und entspre-
chender Gestaltung iiblicher diverser Funktions-, Behandlungs- und Sanitérrdume soll
hier ebenfalls nicht weiter ausgefiihrt werden. All das unterscheidet sich nicht von
aktuellen grundsitzlichen Anforderungen an die Gestaltung eines modernen Maflre-
gelvollzugs auch fiir Erwachsene.

Um dem erhohten Beschéftigungs- und Bewegungsbediirfnis junger Untergebrachter
Rechnung zu tragen, ist jedoch besonderes Augenmerk auf die Dimensionierung und
Gestaltung der Aufenthaltsrdume, Freizeitbereiche und Sportanlagen zu richten. Die
bauliche Umsetzung eines fiir die Patientinnen und Patienten frei zugénglichen Au-
Benbereichs in Form eines Innenhofes oder eines durch andere Baumainahmen um-
schlossenen und gesicherten Geldndes kann erheblich dem subjektiven Gefiihl des
Eingesperrtseins und der damit dann moglicherweise verbundenen negativen Verhal-
tenseffekte entgegenwirken. Auch lassen sich hier bereits in verstirktem MaBe Bewe-
gungs- und Freizeitangebote sowie eigenverantwortliche Beschéiftigungsmoglichkei-
ten umsetzen.

Den Zugang zu einer auf kurzen, moglichst gesicherten Wegen erreichbaren Sport-
halle ersetzt dies jedoch noch nicht. Auch ein offener oder tiberdachter Sportplatz, der
nicht ausreichend vor den Witterungseinfliissen geschiitzt ist, kann in der Regel nicht
als ausreichend angesehen werden, um den Patientenbediirfnissen im Jahresverlauf zu
geniigen. Zudem lésst sich eine Sporthalle fuir zahlreiche weitere Veranstaltungen wie
z.B. das Durchfiihren von Festen, insbesondere auch die Zusammenarbeit mit Ange-
horigen der Patientinnen und Patienten nutzen, fiir die regelmaBig ein entsprechend
grofles und gesichertes Gebdude benétigt wird.

Unbedingt erforderlich ist ebenfalls ein gesicherter Zugang auch fiir ungelockerte Pa-
tientinnen und Patienten zu ausreichend groBen und entsprechend ausgestatteten
Schulrdumen sowie Réumlichkeiten fiir die Arbeits- und Ergotherapie. Schulrdume
mit Differenzierungsmoglichkeit in Einzelarbeit und Kleinstgruppenarbeit sind im
geschlossenen Bereich erforderlich, um durchgéngig das Recht auf Bildung zu reali-
sieren. Werkstattkapazititen fiir einen Berufseinstieg oder mindestens die Forderung
der Ausbildungsfihigkeit sind essentiell fiir die spétere Resozialisierung. Grofle und
Anzahl dieser Rdume héngen wiederum von der Gesamtplanung der unterzubringen-
den Patientinnen und Patienten bzw. auch der Anzahl der Stationen ab. Auch der spé-
ter notwendige Personalbedarf fiir die Begleitungen kann durch geschickte Baupla-
nungen oft reduziert werden.

Gerade aufgrund des hohen Beschéftigungs- und Aktivitdtsbediirfnisses der Unterge-
brachten sowie des erhdhten Personalschliissels fiir den Betrieb einer Jugendforensik
ist es leicht erkennbar, dass zur Durchfiihrung entsprechender Angebote auch ver-
schiedene Raumlichkeiten vorgehalten werden miissten, die ausreichend Platz fiir vie-
le Personen bieten. Dabei wird Platz nicht nur fiir das Aufstellen von Sitzkreisen,
Arbeitstischen und dhnlichen eher statischen Gegenstdnden benétigt, sondern eben
auch fiir Bewegung in den Rédumen und die Unterbringung von Gegenstinden, wie
z.B. Instrumente, Medien, Spielen, Sportgerdten und anderem. Damit andererseits all
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diese Utensilien nicht stdndig auf der Station oder in den Multifunktionsrdumen ver-
bleiben miissen und dort wiederum andere Gruppen stéren konnten, sind ausreichen-
de Lagerrdume vorzusehen. Hier sind auch Lagerrdume fiir private Utensilien der
Patientinnen und Patienten (Effekten) einzuplanen. Auch an diesen Rdumen wird er-
fahrungsgemél eher gespart.

Als in vielerlei Hinsicht entwicklungsforderlich und milieutherapeutisch sinnvoll
wird inzwischen die Einfithrung und entsprechende Mitwirkung von Patientinnen und
Patienten in einer sogenannten Selbstversorgung in Kleingruppen anerkannt. Die
Selbstversorgung hilft dabei, den Tagesablauf zu strukturieren, eine lebens- und pra-
xisnahe Gewohnung an Eigenstindigkeit und Mitverantwortung in einer Gemein-
schaft zu entwickeln. Hierbei geht es vielmehr um die in dem Bereich zu erwerben-
den Sozialkompetenzen als um das tatséchliche Zubereiten der Speisen bzw. das Ko-
chen. Soll ein solches Konzept umgesetzt werden, empfiehlt sich dies in einer ange-
messenen Gruppenstirke von max. sechs bis acht Patientinnen und Patienten durch-
zufiithren, da ansonsten die Anspriiche an Kochkompetenzen, Zeitmanagement, La-
gerhaltung und funktionierende Kiichengemeinschaft eher tiberfordernd werden. Bei
so einer Gruppengrofe sind je nach Gesamtzahl der Unterzubringenden entsprechend
zahlreiche Selbstversorgerkiichen einzurichten. Zusitzlich sollte schon frithzeitig be-
riicksichtigt werden, in welcher Art und Weise Lebensmitteleinkdufe und/oder Liefe-
rungen von auflen im Alltag organisiert werden kdnnen. Davon abhéngig sind Not-
wendigkeiten der Lagerhaltung, z.B. ein extra Raum fiir Gefriertruhen, da die haus-
wirtschaftlichen Anforderungen an eine Selbstversorgerkiiche in der Forensik eben
nicht die gleichen sind, wie sie in einem Privathaushalt mit tdglichen Eink&ufen reali-
siert werden konnen. Auch ausreichender Platz an Arbeitsfldchen sowie ein Raum fiir
das gemeinsame Essen sind einzukalkulieren.

Beziiglich der baulichen Gestaltung der Innenrdume wird hier sehr dafiir pladiert die-
se moglichst wohnlich, hell und auch hochwertig mobliert umzusetzen. Dies gilt zu-
mindest fiir den Unterbringungsbereich therapeutisch fortgeschrittener Patientinnen
und Patienten, wenn eine entsprechende Binnenstruktur zwischen Aufnahme-, Kri-
sen- und Fortgeschrittenenbereich umgesetzt werden soll.

Als Folge einer solchen Differenzierung kann hier bereits ein zusétzlicher Anreiz ge-
setzt werden sich als Patientin oder Patient fiir den Fortgeschrittenensektor zu bewih-
ren, um dann in den Genuss einer entsprechend aufgewerteten Wohlfithlatmosphire
zu kommen. Gleichzeitig bestehen an diese Patientinnen und Patienten dann Erwar-
tungen und bereits auch Aufforderungen durch das Interieur selbst mit diesem ver-
antwortungsvoll und pfleglich umzugehen, um genau diesen Wohncharakter zu be-
wahren und nicht durch eigenes Fehlverhalten zu gefihrden. Diese Gestaltungsaspek-
te sind als Gegenentwurf zu einer moglichst vandalismussicheren, dann oft aber eher
kiihl, klinisch-aseptisch und nicht nur als schmutzabweisend wirkenden Einrichtungs-
gestaltung aufzufassen.

Beim Einbau entsprechend hochwertigen Sicherheitsglases kann auf das zusétzliche
Anbringen von Vergitterungen bis auf Bereiche vor beweglichen Fensterfliigeln ver-
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zichtet werden. Auch konnen die Fenster entsprechend grofflichig gestaltet werden,
was den Wohncharakter unterstreicht.

Bei der Gestaltung der raumlichen Dimensionen der Aufenthaltsbereiche sollte hier
ebenfalls nicht nur von dem Raumbedarf fiir das Aufstellen der benétigten Stiihle,
z.B. im Rahmen einer Stationsversammlung ausgegangen werden. Zusétzlich beriick-
sichtigt werden sollten dariiber hinaus Stellflichen, die inzwischen weitgehend obli-
gatorisch sein sollten, wie z.B. fiir Kickertisch, Billard, Airhockey, Ergometer etc.
Diese Objekte brauchen feste Standorte, da es ungiinstig ist diese im Wochenverlauf
bei verschiedenen Gruppensitzungen hin und her transportieren zu miissen. Zudem
diirfen sie nicht im Weg stehen (Fluchtwege, Brandschutz etc.). Daher sind entspre-
chende Raumbedarfe realistisch zu planen.

Eine Adoleszenzstation im MRV muss Familienbindungen der Herkunftsfamilien als
auch eigene Partnerschaften der Patientinnen und Patienten inkludieren kénnen, d.h.
eine Familien-Einheit mit Selbstversorgungsmoglichkeit fiir besuchende Angehorige
und Patientinnen und Patienten sollte vorhanden sein.

Modelle der Versorgung

Grundsitzlich sind jugendforensische Einrichtungen kleine Einheiten und miissen da-
her an eine grofere Klinik angebunden werden, entweder an eine forensische Klinik
oder an eine Kinder- und Jugendpsychiatrie (Weissbeck, 2009). Historisch entwickel-
te sich die forensische Kinder- und Jugendpsychiatrie weitgehend aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Wahrend 2003 lediglich eine forensische Klinik eine Einheit fur
den JugendmaBregelvollzug aufwies, nahm im Lauf der letzten 18 Jahren die Versor-
gung durch forensische Kliniken deutlich zu. Gleichzeitig entwickelte sich in der all-
gemeinen Kinder- und Jugendpsychiatrie in Kooperation mit der Allgemeinpsychiat-
rie ein Trend, die Heranwachsenden in adoleszenspsychiatrischen Stationen zu ver-
sorgen (z.B. Karow, 2018).

Die nachfolgende Tabelle (Erhebung Arbeitskreis JugendmaBregelvollzug 09/2019)
listet die derzeit bekannten Angebote fiir Jugendliche und Heranwachsende im Be-
reich des MafBregelvollzugs in der Bundesrepublik Deutschland auf. Grau unterlegt
sind an die KJP angegliederte Abteilungen, nicht unterlegt sind die Abteilungen in-
nerhalb forensischer Kliniken.
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Bundesland und Ort  Plitze § 63 § 64 Aufnahme- Gemischtge-

StGB StGB alter schlechtliche
Unterbringung

Bayern:

Parsberg 59 ] 14-24 ]

Bayern:

Regensburg 20 X L] 14-20 X

Berlin:

Berlin 24 14-24 X

Hessen:

Marburg 12 14-17 X

Meck.-Vorpommern:

Rostock 10 ] ] 14-21 X

Niedersachsen: 2% 144 -

Bad Zwischenahn X X -

NRW:

Marsberg 24 14-21 ]

NRW:

Viersen 24 14-21

Rheinland-Pfalz:

Klingenmiinster 20 X ] 14-21 X

Sachsen:

Arnsdorf 12-16 14-24 X

Thiiringen:

Miihlhausen 16 U] 14-24 ]

Alle Einrichtungen besitzen eine interne Beschulungsméglichkeit. In den Einrichtun-
gen in Rheinland-Pfalz und Niedersachsen besteht die Moglichkeit einer internen
Ausbildung.

Die gemeinsame Versorgung von gem. §§ 63 und 64 StGB Untergebrachten zeigt sich
in der Praxis auch in einem jugendforensischen Setting als herausfordernde Aufgabe.

Die Unterschiede der nach §§ 63 und 64 StGB Verurteilten bestehen nicht alleine in
der Zeitdauer der MaBregel, die bei § 64 StGB Patientinnen und Patienten auf zwei
Jahre begrenzt ist und damit in der Praxis schnellere Zielerreichung erfordert, sondern
auch in der Tatsache, dass generell die nach § 64 StGB Untergebrachten hdufig weni-
ger schwer psychiatrisch erkrankt sind und eine hohere Dissozialitidt aufweisen.

Das wirkt sich auf das Stationsklima aus und sorgt i.d.R. dafiir, dass dem Milieu der
Station besondere Beachtung geschenkt werden muss, um ein prosoziales bzw. pro-
therapeutisches Miteinander unter den Patienten herzustellen und zu pflegen.

Wie die Tabelle zeigt, stehen insgesamt relativ geringe Platzzahlen zur Verfiigung (mit
Ausnahme von Bayern fiir den Bereich § 64 StGB). Daher bedarf es besonderer Auf-
merksamkeit, wenn aufgrund der oft kleineren Behandlungseinheiten eine Trennung
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von nach § 63 und § 64 StGB Untergebrachten nicht umsetzbar ist.

Im besten Fall kénnen die beiden Patientengruppen auch gut voneinander profitieren
und eine stabile Gruppe von Patientinnen und Patienten, die nach § 63 StGB unter-
gebracht sind, kann sich als Trager von guten Gewohnheiten und Regeln auf der Sta-
tion bewéhren, denen sich die Patientinnen und Patienten im besten Fall schon ver-
pflichtet fiihlen.

Diagnostik und Therapie
Diagnostik & Therapie im Jugendmaliregelvollzug nach § 63 StGB

Auch im Bereich des JugendmaBregelvollzugs bzw. der forensischen Transistionspsy-
chiatrie gelten fiir die Diagnostik und Therapie allgemein giiltige Leitlinien und Stan-
dards der Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.

Eine Formulierung allgemein giiltiger Standards erwies sich aufgrund der Komplexi-
tdt und Heterogenitdt der untergebrachten Personen im Jugendmafregelvollzug als
nicht praktikabel.

Vielmehr ist es notwendig nach der Sichtung der Vorbefunde und des strafrechtlichen
Gutachtens eine aussagekriftige Diagnostik der Intelligenz und der Personlichkeit zu
haben und ggf. zu ergénzen, sowie im Verlauf die fiir die Straftaten entsprechenden
Prognoseinstrumente zu verwenden. Folgende Verfahren wurden als ,kleinster ge-
meinsamer Nenner* festgelegt, um perspektivisch vergleichbare Daten iiber die Ein-
richtungen hinweg zu haben: Wechsler — Intelligenztest fiir Erwachsene (Wechsler,
2012) oder Kinder (Wechlser, 2011), Culture Fair Intelligenztest 2 (CFT 20-R) (Weil3,
2006), Cild Behavior Checkliste (CBCL)/ Youth Self Report (YSR-R) (Dépfner,
Pliick & Kinnen, 2014), Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90-R) (Franke,
2014), Personlichkeitsstil- und Stérungsinventar (PSSI) (Kuhl & Kazén, 2009), HCR
20 V3 (Douglas, 2014), Manual fiir strukturierte Beurteilung des Gewaltrisikos von
Jugendlichen (SAVRY, deutsche Version Rieger, Stadtland & Nedopil, 2006), Sexual
Violence Risk-20 (SVR-20, Boer, Hart, Kropp & Webster, 2004 ), Estimate of Risk of
Adolescent Sexual Offense Recidivism (ERASOR, Worling & Curwen, 2001; deut-
sche Version Schmelzle, 2003), Juvenile Sex Offender Assessment Protocol II (J-
SOAP-II, Prentky & Righthand, 2003; deutsche Version Schmelzle, 2004).

Die endgiiltige Anwendung erfolgt unter Berticksichtung des Alters und der zu Grun-
de liegenden Straftat.

Bei der Therapie handelt es sich in der Regel um eine multimodale Behandlung. Eine
solche erfordert ein Zusammenwirken aller am Behandlungsprozess beteiligten Inter-
ventionen. Dazu gehoren psychotherapeutische, psychopharmakologische, familien-
therapeutische, heilpadagogische, sozialpddagogische, kreativtherapeutische, erleb-
nispddagogische und alltagspidagogische Maflnahmen, welche zu einem komplexen
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Behandlungsplan zusammengefithrt werden (Weissbeck & HaBler, 2015). Hierbei
miissen auBlerdem die anstehenden Entwicklungsaufgaben beriicksichtigt werden.

Auf Grund der Komplexitit ist eine Hierarchisierung der Behandlung unerlésslich.
Neben der Therapiezielhierarchie nach DBT-F von Oermann (2008) gibt es unter an-
derem folgende Moglichkeiten der Erstellung einer Hierarchie (Weissbeck & HéBler
2015):

* Behandlung der Grunderkrankung
* Abwigung des Behandlungsbedarfs bei Zweiterkrankungen
* Suizidalitdt vor Dissozialitit behandeln

» Parallel behandelt werden: Substanzmissbrauch, hyperkinetische Stérung, De-
pressivitét oder andere emotionale Stérungen

* Einsatz kriminaltherapeutischer Techniken sind abhingig von der Grunderkran-
kung: bei schizophrenen Erkrankungen erfolgt der Einsatz erst nach deutlichem
Abklingen der produktiven Symptomatik, bei anderen Storungsbildern erfolgt der
Einsatz meist parallel

Eine Verbesserung der Impulsivitdt und der Absprachefihigkeit sollte Vorrang haben,
um moglichst Lockerungen im Bereich der Ausfithrungen gewéhren zu kénnen und
damit die Moglichkeit zu schaffen, einem Hospitalisierungseffekt entgegenzuwirken
und Erfahrungen im Rahmen von Ausfithrungen zu sammeln.

Neben der leitlinienorientierten Therapie der Grundstérung miissen kriminaltherapeu-
tische Methoden berticksichtigt und in den Behandlungsplan eingebunden werden,
die sich insbesondere im Bereich der Deliktbearbeitung wieder finden. Hier liegen
hiufig keine speziell auf Jugendliche abgestimmten Materialien vor, sondern es ist
eine Adaptation aus dem Erwachsenenbereich notwendig.

Im Rahmen des Arbeitskreises JugendmalBregelvollzug wurde zuletzt 2019 erfasst,
welche standardisierten Therapieprogramme in der urspriinglichen oder einer adap-
tierten Version eingesetzt werden.

* Behandlungsprogramm fiir inhaftierte Gewalttéiter (BiG) (Demmerling, 2013)
* AAT (Empower) (nach Weidner, 2001)

» Fit for Life* (Jugert et al, 2011) (modifiziert)

* Selbstsicherheitstraining (Hinsch & Pfingsten, 2015) (modifiziert)

* BPS —Behandlungsprogramm fiir Sexualstraftiter (Wischka, Foppe, Griepenburg,
Nuhn-Naber & Rehder, 2004) (Original und modifiziert)

» dauerhafte Verdanderung — J, Riickfallvorbeugung (Hendriks & Bullens, 1998)

» Dialektisch-behaviourale Therapie fiir Adoleszente (DBT-A) und Dialektisch-be-
haviourale Therapie fiir Forensik (DBT-F) (modifiziert)
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» Kognitiv-verhaltenstherapeutische Riickfallpravention bei Alkoholabhéngigkeit.
Ein Trainingsmanual (Altmannsberger, 2004) (Originalmanual)

» Riickfallpravention mit Alkoholabhéngigen. Das strukturierte Trainingsprogramm
S.T.A.R. (Korkel & Schindler, 2003). (Originalmanual)

* Motivational Interviewing

+ R & R (Reasoning & Rehabilitation Programm) (Deutsche Ubersetzung und Be-
arbeitung, Institut fiir forensische Psychiatrie Haina e. V., 2004)

* Gruppentraining Sozialer Kompetenzen GSK (Hinsch & Pfingsten, 2007). (Ori-
ginalmanual)

* TEK — Training emotionaler Kompetenzen (nach Berking, 2008)

» Lieber schlau als blau (Lindenmeyer, 2016) (modifiziert)

» Riickfallprophylaxe bei Drogenabhingigen (nach Klos & Gorgen, 2009)

» Integrated Theory (Barbaree, Marshal & Mc. Cornick, 1990) (modifiziert)

* Forensisches Therapieprogramm fiir junge Straftiter (ForTIS) (Best, Aebi & Bess-
ler, 2015)

* Soziales und emotionales Kompetenztraining (SEKT) im Mafregelvollzug: Vor-
stellung und Evaluation eines Gruppentrainings fiir psychisch kranke Straftiter
mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis und komorbiden Stérun-
gen wie Substanzmissbrauch und Personlichkeitsstérungen (Friedenstab, 2013)

Bei der Betrachtung wird deutlich, dass nahezu jedes verwendete Manual modifiziert
und auf die Belange des JugendmaBregelvollzugs im Allgemeinen und das jeweilige
Klientel (Grundstorung, kognitive Voraussetzungen, Gruppenfihigkeit, etc.) im Be-
sonderen angepasst werden muss.

Da der Schwerpunkt dieses Artikels auf der Transitionspsychiatrie liegt, wird auf eine
ausfiihrliche Darstellung der im Erwachsenenbereich vorhandenen Methoden ver-
zichtet. Dariiber hinaus wird auf den Artikel von Weissbeck und HaBler verwiesen
(Weissbeck & HiBler, 2015), in dem spezielle Therapiemethoden bereits dargestellt
werden.

In einer systematischen Ubersicht von Lipsey und Cullen (2007) wurden in 48 Meta-
analysen Interventionen bei jugendlichen und erwachsenen Straftitern untersucht.
Von den Autoren wird darauf hingewiesen, dass die Wirksamkeit therapeutischer In-
terventionen bei jugendlichen Straftéitern besser untersucht ist als bei Erwachsenen.
Es konnen risikomindernde Effekte durch therapeutische Programme erzielt werden.
Strafende Interventionen oder Haft alleine sind demgegentiiber deutlich unterlegen.

Erginzend muss das Forensische Therapieprogramm fiir junge Straftiter — Das For-
TIS- Manual (ForTIS) (Best, Aebi & Bessler, 2015) erwédhnt werden, welches sich
mittlerweile gut etabliert hat. Hierbei handelt es sich um ein deutschsprachiges, eva-
luiertes, manualisiertes, forensisches und deliktorientiertes Therapieprogramm fiir



Forensische Transitionspsychiatrie im JugendmaBregelvollzug 153

Jugendliche und junge Erwachsene, die jugendtypische Delikte begangen haben (Ge-
walt- und Eigentumsdelikte). Ziel ist der Aufbau einer Motivation zur Verhaltensén-
derung durch die intensive Auseinandersetzung mit dem begangenen Delikt. Das For-
TIS besteht aus verschiedenen Modulen mit folgenden Elementen: Deliktanalyse,
Bilanzierung des straffédlligen Verhaltens, Selbstmanagement, Erwerb kognitiver und
sozialer Fertigkeiten, soziale Perspektiviibernahme, Opferempathie und Riickfallpra-
vention. Das ForTIS kann sowohl im Rahmen von Einzelsetting als auch Gruppen
durchgefiihrt werden. In der Praxis konnte dieses ohne groflere Modifikationen (ab-
gesehen von der geplanten Zeit) im Rahmen einer Therapiegruppe fiir jugendliche
und heranwachsende Gewalttiter gut implementiert werden.

Entscheidend ist im Rahmen einer evidenzbasierten Behandlung die Beriicksichti-
gung der drei Prinzipien erfolgreicher Behandlung nach dem RNR-Modell (Andrews
& Bonta, 2016). Nach dem risk-principle soll die Behandlung und vor allem die In-
tensitédt an der individuellen Gefahrlichkeit ausgerichtet werden. Besonders wichtig
ist dabei das need-principle, nach dem in der Behandlung gezielt die dynamischen
Risikofaktoren adressiert werden sollen. Im Klinikalltag lassen sich daraus Hand-
lungsempfehlungen zum Unterscheiden zwischen vor allem stérenden Verhaltenswei-
sen und tatséchlich deliktrelevanten Faktoren ableiten. So sollten nur problematisches
Essverhalten oder Hygieneprobleme nicht zu einer verldngerten Unterbringungsdauer
fithren. Das ,responsitivity-principle” betont die individuelle Ansprechbarkeit, die
unter anderem eine ausreichende Beriicksichtigung kognitiver Ressourcen oder des
kulturellen Hintergrundes fordert. In Meta-Analysen konnte gezeigt werden, dass
gute Behandlungserfolge nur bei Beriicksichtigung von mindestens zwei dieser Be-
handlungsgrundsitze gelingen (Andrews & Bonta, 2010).

Diagnostik & Therapie im Jugendmaliregelvollzug nach § 64 StGB

Die Behandlungsziele der Unterbringung nach § 64 StGB bestehen neben der Thera-
pie der jeweiligen Suchterkrankung in der Behandlung von komorbiden Stérungen
bzw. Grund- und Folgeerkrankungen sowie insbesondere in der Bearbeitung assozi-
ierter kriminogener Faktoren als Grundlage zur Reduktion der Gefahr von Riickfdllen
in neue Straftaten.

Um diese Ziele zu erreichen, steht nach abgeschlossener Entgiftung die psychothera-
peutische Auseinandersetzung mit der Sucht- und Delinquenzanamnese sowie die Er-
arbeitung von Riickfallvermeidungsstrategien im Fokus der Behandlung.

Eine Besonderheit der Mafiregel nach § 64 StGB besteht darin, dass sie an eine hin-
reichende Aussicht auf Behandlungserfolg gebunden ist: bei Patientinnen und Patien-
ten, die durch die Therapie anhaltend nicht zu erreichen sind oder mit ihrem Verhalten
die Sicherheit und Ordnung der Einrichtung gefdhrden, kann von Seiten der Klinik bei
dem zustdndigen Jugendrichter ein Antrag auf Abbruch der Behandlung gestellt wer-
den. Auch die Patientin oder der Patient hat jederzeit die Moglichkeit einen Therapie-
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abbruch zu beantragen. Bei entsprechender Entscheidung durch das Gericht wird die
oder der Betroffene zur VerbiiBung des Restes ihrer oder seiner Haftstrafe in eine
Justizvollzugsanstalt verlegt.

In der Eingewohnungszeit, die — je nach Klinik — hdufig auf gesonderten Aufnahme-
stationen absolviert wird, stehen zunichst Aspekte des Motivationsaufbaus, der Ta-
gesstrukturierung sowie der Reaktivierung von kognitiver und korperlicher Leis-
tungsfahigkeit im Vordergrund der Behandlung. Viele Patientinnen und Patienten
zeigen anfangs Anpassungsprobleme im Hinblick auf den Tagesrhythmus oder zeigen
aufgrund ihres Suchtmittelkonsums noch tiber Wochen bis Monate Aufmerksamkeits-
und Gedichtnisprobleme. Bei Patientinnen und Patienten, die vor Beginn der Thera-
pie nicht inhaftiert waren und sich auf Anweisung des Gerichts selbst zur Aufnahme
in die Klinik begeben (sog. ,,Selbststeller*), sind diese Phdnomene oft besonders stark
ausgepragt.

Viele der zugewiesenen Patientinnen und Patienten zeigen zu Beginn der Behandlung
noch eine hohe Ambivalenz hinsichtlich ihrer eigenen Compliance fiir eine Therapie
bzw. ringen mit einer Reihe von Erwartungen und Angsten. Wihrend ihnen von Sei-
ten der Justiz, des Gutachters und Rechtsanwaltes im Rahmen des Gerichtsverfahrens
die Chancen einer Therapie aufgezeigt wurden, beschranken sich diejenigen Informa-
tionen, die die Patientinnen und Patienten bis dato ,,aus erster Hand* erhalten haben,
meist einseitig auf Berichte von Therapieabbrechern, die in den JVAs aus ihrer Pers-
pektive erzdhlen und dabei oft verzerrte Vorstellungen pragen. Die Aufkldrungs- und
Motivationsarbeit stellt dementsprechend einen wichtigen Teil der ersten Behand-
lungsphase dar.

In der Aufnahmephase werden die vorbeschriebenen gutachterlichen Diagnosen aus
dem Strafverfahren mit eigenen diagnostischen Eindriicken abgeglichen und ergénzt.
Es kommt nicht selten vor, dass insbesondere Suchtdiagnosen, die im Rahmen der
Begutachtung im Erkenntnisverfahren gestellt wurden, angepasst werden miissen, da
zum damaligen Zeitpunkt aus ,,strategischen® Griinden von der Probandin oder dem
Probanden bestimmte Aspekte verheimlicht wurden oder aber iiberzogene Angaben
zum Konsum gemacht wurden. Durch entsprechende testpsychologische Diagnostik
werden die intellektuelle Leistungsfiahigkeit der Patientinnen und Patienten und ihre
Personlichkeitsentwicklung erhoben.

Im Rahmen der Diagnostik kommt der Identifikation von vorbestehenden und komor-
biden psychischen Storungen des Kindes- und Jugendalters eine besondere Bedeu-
tung zu, da diese im Verlauf der strafrechtlichen Begutachtung hiufig noch nicht dif-
ferenziert erfasst wurden bzw. manchmal auch erst anhand der vollstationéren Beob-
achtungen entsprechend zutage treten (vgl. Hyperkinetische Stérungen; Bindungs-
storungen; Angststérungen etc.). Durch den Sozialpddagogischen Dienst wird die
psychosoziale und 6konomische Lebenssituation der Patientinnen und Patienten er-
fasst und auf Unterstiitzungsbedarf gepriift. Bei Patientinnen und Patienten mit frem-
den Staatsangehorigkeiten werden zudem der ausldnderrechtliche Status und der
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Stand eventueller Abschiebeverfahren gepriift, um Aspekte der Bleibeperspektive mit
spéteren Wohn- und Arbeitsmoglichkeiten zu kldren.

Von Seiten der ergo- und arbeitstherapeutischen Abteilungen werden diagnostische
Einschitzungen zu den praktischen und handwerklichen Fertigkeiten der Patientinnen
und Patienten und ihrer potentiellen Eignung fiir verschiedene Berufsfelder geformt.

Auf Basis der Erhebung der Biographie inklusive Sucht- und Delinquenzverlauf wird
fiir die Patientin oder den Patienten eine Delinquenzhypothese erstellt, d.h. eine Ent-
wicklungstheorie zur Entstehung der Kriminalitédt formuliert, die das individuelle Be-
dingungsgefiige des Betroffenen im Hinblick auf auslosende und aufrechterhaltende
Faktoren, die Bediirfnis- und Motivationslage, den familiéren Hintergrund, eventuelle
Belastungsfaktoren, Einfliisse von Erkrankungen, Peergruppenaspekte etc. beschreibt.

Die Entwohnungstherapie im JugendmaBregelvollzug umfasst multimodale Behand-
lungsbausteine aus den Bereichen Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Ergo- und
Arbeitstherapie, Schule, alltagspraktisches Training und Freizeitpiddagogik. Das fo-
rensische Kernziel der Behandlung ist die therapeutische Adressierung derjenigen
(kriminogenen) Faktoren, die geméB der individuellen Delinquenzhypothese (s.0.) im
Rahmen der Anlassdelikte zum Tragen kamen und im Hinblick auf die Zukunft die
Gefahr weiterer Straftaten bedingen. Diese Faktoren reichen regelhaft weit tiber den
reinen Suchtmittelkonsum hinaus, betreffen meist sowohl biographische Hintergriin-
de der Suchmittelproblematik als auch Aspekte komorbider Stérungen und/oder Rei-
feaspekte im Werte-/Moralsystem der Betroffenen und aktualisieren sich oft im Ver-
halten der Patientinnen und Patienten im Hier-und-Jetzt des stationiren Alltags, wo-
durch sie wiederum einer konkreten Bearbeitung zugénglich werden.

Sporttherapeutische Angebote zielen nicht nur auf die Wiederherstellung korperlicher
Fitness und die Vermittlung von selbstwertstédrkenden Erfolgserlebnissen, sondern
bieten dariiber hinaus ein sehr gutes Lernfeld fiir Fairness und Frustrationstoleranz.
Viele Patientinnen und Patienten erleben im Sport erstmals (wieder) auf natiirlichem
Wege Gefiihle von Begeisterung und Euphorie bzw. mit entsprechenden Adrenalin-
bzw. Endorphin-,,Kicks* eine Alternative zur stimulierenden Drogenwirkung.

Der weitaus grofere Teil derjenigen Patientinnen und Patienten, die aus langerer Un-
tersuchungshaft und/oder Vorwegvollzug eines Teils ihrer Haftstrafe zuverlegt wer-
den, zeigt in der MaBregelvollzugsklinik Anpassungsschwierigkeiten, die sich aus der
Identifikation mit subkulturellen Maximen ableiten, wie sie besonders im Jugend-
strafvollzug regelhaft sehr ausgeprigt zum Tragen kommen. Hierzu gehoren v.a. ge-
meinschaftliche Schweigegeliibde (z.B. tiber Konsum/Verantwortliche) und das Rin-
gen um Rangordnungen durch Demonstrationen von Stirke bzw. das Abwerten von
Mithiftlingen/-patienten aufgrund ,,gedchteter Merkmale (z.B. ,,Verrdter; Sexual-
straftéter).

Im Hinblick auf die Patientenpopulation ist ein Phdnomen zu beobachten, das in Ge-
geniiberstellung zu Erfahrungen aus der Erwachsenentherapie als eine Art ,,Alterspa-
radoxon‘ des JugendmaBregelvollzugs nach § 64 StGB bezeichnet werden kann. Die
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Suchterkrankungen der jungen Patientinnen und Patienten sind {iblicherweise bei wei-
tem noch nicht so ausgepragt chronifiziert und sind meist weitaus weniger durch so-
matische Begleiterkrankungen beeintrachtigt. Aufgrund des jungen Alters scheint
ihnen potentiell noch ein breiter Entwicklungsficher zur Verfiigung zu stehen. Jedoch
zeigen sie doch hiufig deutlich tiefgreifendere primére psychosoziale Beeintrachti-
gungen (z.B. durch Frithstorungen und Versorgungsdefizite, fiir die beim Betroffenen
gar kein bewusstes, sprachlich zugingliches Konzept vorliegt), vor deren Hintergrund
auch die vergleichsweise frithe Zuspitzung ihres Entwicklungsverlaufs bis zur Ultima
Ratio des (Jugend )MaBregelvollzugs zu verstehen ist. Diese jungen Patientinnen und
Patienten kénnen damit auf weit weniger ,,Unterbau‘ psychischer Struktur und Resi-
lienzfahigkeit zuriickgreifen, als dies fiir viele dltere Patientinnen und Patienten gilt,
deren sucht-/delinquenzbezogene ,,Dekompensation erst im Erwachsenenalter ein-
trat. In der Behandlung relativiert dieses Phdnomen die vermeintlich gréBeren Ent-
wicklungschancen der jungen Patientinnen und Patienten durch ihren besonders ho-
hen Hilfebedarf.

Viele junge Patientinnen und Patienten beschreiben auflerdem in der bilanzierenden
Reflektion tiber ihren Drogenkonsum iiberwiegend positive Erlebnisse voller ,,Auf-
regung und Abenteuer®, denen sie aus ihrer bisherigen Erfahrung kaum bedeutsame
negative Erlebnisse gegeniiberstellen. Auch ihr Blick auf das Milieu und kriminelle
Subkulturen scheint oft noch durch romantische Vorstellungen tiber das ,,Gangster-
tum* verstellt, die sich aus entsprechenden Darstellungen in Musik/-videos ableiten.

Viele Patientinnen und Patienten zeigen Reifungsverzogerungen hinsichtlich ihrer
Personlichkeitsentwicklung, ihrer Selbststrukturierungsfahigkeiten und ihrer Moral-
entwicklung. Die Wahrnehmungswelten vieler heranwachsender, formal erwachsener
Patientinnen und Patienten und einige ihrer Verhaltensmuster sind noch als Ausdruck
pubertérer Nachreifungsprozesse zu verstehen. Im Umgang mit den Patientinnen und
Patienten bedarf es hier regelmiBig einer besonnenen Differenzierung zwischen eher
pubertdren Phdnomenen und dariiber hinausgehenden Verhaltensstérungen unter Ab-
wiagung der forensischen Relevanz des entsprechenden Verhaltens.

Betrachtet man die psychosozialen, schulisch-beruflichen und personlichkeitsbezoge-
nen Entwicklungsaspekte in der Zusammenschau, so ist festzuhalten, dass das Be-
handlungsziel bei vielen der jugendlichen Patientinnen und Patienten im Mafregel-
vollzug nach § 64 StGB im eigentlichen Sinn nicht einer Re Sozialisierung entspricht,
sondern aufgrund der vielfdltigen noch zu absolvierenden Entwicklungsaufgaben
vielmehr den Weg einer Erst-Sozialisierung darstellt.
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Arbeit mit nahestehenden Personen und Angehorigen

Obwohl Jugendliche, insbesondere im forensischen Kontext, sich gerne als duf3erst
selbstindig und losgelost von den Eltern und Bezugspersonen darstellen, sind sie hdu-
fig noch sehr an sie gebunden. Allerdings haben sie diese Beziehung héufig durch ihre
Delikte, ihr dissoziales Verhalten, ihre hdufigen Grenztestungen und ihre Missachtung
der Familienwerte sehr stark strapaziert. Die Eltern ihrerseits haben héufig durch ihr
Verhalten, bewusst oder unbewusst, zum Problemverhalten ihres Kindes beigetragen,
sei es durch ihren Beziehungsstil ab frithester Kindheit, durch psychische oder physi-
sche Misshandlungen, Beziehungsabbriiche oder eigenes delinquentes Verhalten. Die
meisten waren aber auch bemiiht, tiber Jahre korrigierend einzugreifen, doch erfolg-
los. Sie haben in diesem Zusammenhang ein Ohnmachtsgefithl entwickelt, das
manchmal zu massiven Wutausbriichen, evtl. sogar mit kdrperlicher Gewalt, und zu
Ausgrenzungen des Jugendlichen gefiihrt hat. Je nach kulturellem Hintergrund ver-
stecken sich hinter der abweisenden Haltung der Eltern Schuld- und Schamgefiihle.
Schuldgefiihle, dass sie ihre erzieherische Aufgabe nicht gut genug wahrgenommen
hitten, so dass sich das Kind dissozial entwickelt hat, und Schamgefiihle, ein delin-
quentes, evtl. sogar untergebrachtes Kind zu haben. Bei den Jugendlichen kam es in
der adoleszentenspezifischen Identititssuche zur Identifikationsverschiebung von den
Eltern zu Gleichaltrigen, wobei hiufig dissoziale Jugendliche als Vorbild gewé&hlt
wurden.

Die Unterbringung geht nach unserer Erfahrung meistens mit einer Beruhigung des
Ausagierens und einer Verringerung des realitdtsverkldrenden Drogenkonsums ein-
her, so dass wieder Platz fiir das Bediirfnis nach stabilen und sicherheitsgebenden
Beziehungen besteht. Auch auf elterlicher Seite besteht hiufig die Hoffnung, dass
eine positive Verdnderung durch diese MaBBnahme moglich wird. Vor diesem Hinter-
grund ist eine vorsichtige, therapeutische Familienarbeit moglich. In einer ersten Pha-
se liegt das Schwergewicht auf dem Beziehungsaufbau mit den Eltern, wobei sie In-
formationen tiber den neuen Lebensort ihres Kindes bendtigen zur Entschirfung des
héufig als fiir ihr Kind bedrohlich wahrgenommenen Unterbringungsorts. Die Ergén-
zung der anamnestischen Informationen erméglicht manchmal versandete Ressour-
cen des Jugendlichen zu identifizieren, die Chronologie der Dissozialitdt zu prazisie-
ren (z.B. prognoserelevante fritheinsetzende dissoziale Entwicklung), Aktivierung
anderer Ressourcenpersonen und insbesondere Unterstiitzung der eingeleiteten thera-
peutischen Bemiithungen. Je nach Verlauf dieser ersten Phase konnen die Eltern mehr
und mehr in einen therapeutischen Prozess eingebunden werden mit Ermoglichung
einer Kontaktaufnahme in einem geschiitzten Rahmen, Aufarbeitung der gegenseiti-
gen Vorwiirfe, Einbindung der Eltern in der Begleitung von Offnungsschritten, in der
Gestaltung prosozialer Freizeitaktivititen und Einbezug der Geschwister, sei es als
Ressource oder als Motivationsfaktor. In diesem Zusammenhang kdnnen héufig auch
von der Gesellschaft abweichende Familienwerte identifiziert werden und Kompro-
misse gefunden werden. Inwiefern die verankerten Frustrationen, Misshandlungen,
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Beziehungsabbriiche oder Missverstindnisse aufgearbeitet werden konnen, hingt von
multiplen Faktoren ab, sie kénnen aber prognoseverbessernde Auswirkungen haben.

Prinzipiell kénnen die gleichen Uberlegungen auch bei jungen Erwachsenen gelten,
insofern diese in ihrer Individualisierung und Autonomisierung nicht schon neue we-
sentliche Beziehungen etabliert haben.

Milieugestaltung im Jugendmafregelvollzug

Milieu beschreibt das Zusammenleben in der Gruppe in allen seinen Aspekten. Die
Milieugestaltung ist umfassend auf das gesamte Umfeld der Patientin oder des Patien-
ten ausgerichtet. Sie versucht, die Alltags- und Freizeitaktivititen der Patientin oder
des Patienten zu fordern, sie oder ihn so weit wie moglich in das normale Leben au-
Berhalb der Einrichtung einzubinden und eine unter professionellen Gesichtspunkten
einfiihlsame, verstindnisvolle, validierende und respektvolle Bezichung zwischen
den Mitarbeitern und der Patientin oder dem Patienten aufzubauen. Erleichtert werden
kann dies durch eine iiberschaubare, weitgehend an der Lebenswelt auBlerhalb orien-
tierte, stressreduzierte, aber nicht reizfreie, sondern durchaus stimulierende Umge-
bung unter Einbeziehung der bisherigen Bezugspersonen. Zum Milieu gehéren auch
die Gestaltung der Rdumlichkeiten und ein geregelter Tagesablauf.

Im Prozess der Transition von der adoleszenten- hin zur erwachsenenorientierten psy-
chiatrischen Versorgung kommt der Gestaltung des Milieus einer entsprechenden Ein-
richtung des MaBregelvollzugs eine bedeutende Rolle zu.

Im Kontext dieses Transitionsprozesses erfordert die Milieugestaltung das Ausbalan-
cieren entsprechender Schritte der individuell erforderlichen Reife- und Moralent-
wicklung. Dieses fiihrt zu einem Spannungsfeld zwischen persénlicher altersgerech-
ter Autonomie und regelkonformem, straffreiem Verhalten. Insofern muss das Milieu
komplexe Anforderungen erfiillen. Es muss sowohl produktiver Entwicklungs- und
verldsslicher Sozialraum als auch konstruktiver Lern- und Wohnraum sein. In diesem
Rahmen kann das Stationsmilieu nicht statisch sein. Es aktiv weiterzuentwickeln und
an Verdnderungsnotwendigkeiten anzupassen, erfordert die Anstrengung und das En-
gagement aller untergebrachten Personen und der Behandlerinnen und Behandler.

Um ein solches Stationsmilieu in der Praxis mit Leben zu fiillen, muss die jugendfo-
rensische

Einrichtung forderliche Bedingungen identifizieren und aktiv fordern. Als wesentli-
cher Faktor ist hier die Auswahl und Entwicklung des Personals zu nennen: Milieu-
gestaltung im Ubergangsprozess erfordert engagiertes und professionelles Personal,
das befihigt ist die Lebens- und Erfahrungswelten der Patientinnen und Patienten
aufzunehmen, empathisch zu reflektieren und konstruktiv fiir die Therapie nutzbar zu
machen (Schwarzer & Jerusalem, 2002; Schlitke & HéBler, 2001). Zur Unterstiitzung
dieser Haltung und Ausgestaltung einer konfliktreduzierenden Atmosphire bietet
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sich die Integration des Safewards-Modells (Lohr, Schulz & Nienaber, 2015) in der
Einrichtung an.

Als weiterer wichtiger Aspekt des Milieus ist die Gestaltung des Wohnraums im Sinne
eines Umweltfaktors zu beriicksichtigen. Hinsichtlich des Transitionsprozesses sollte
hier vermieden werden bei der Ausstattung der Station einen Anstalts- oder Gefiang-
nischarakter zu erwecken. Die Gestaltung einer wohnlichen Atmosphére, die jugend-
spezifische Vorstellungen an das Mobiliar, die Farbgestaltung und Wohntrends auf-
nimmt und den Patienten auch Mitsprache zur Mitgestaltung er6ffnet, fordert zum
einen das Wohlbefinden, unterstiitzt zum anderen die eigene Verantwortungsbereit-
schaft und wirkt ggf. Vandalismusimpulsen entgegen. Hier gilt es zu beriicksichtigen,
dass im Rahmen der Entwicklungsstufe vom Jugendlichen zum Erwachsenen den
Patientinnen und Patienten diese positiven Effekte nicht zwangsldufig eingéngig sind.
Insbesondere fiir die Aspekte Sauberkeit, Ordnung, sorgfiltiges Umgehen mit Mobi-
liar, Zimmer- und Stationshygiene zeigen sie héufig noch nicht das angemessene
Verstdndnis. Hier ist es von immenser Wichtigkeit, dass die Einrichtung vor derarti-
gen Tendenzen nicht kapituliert, sondern die Patienten nach dem Grundsatz ,,Férdern
und Fordern“ regelmifig in die Aufrechterhaltung des Wohncharakters einbezieht bis
hin zu gemeinsamen Aufrdum- und Renovierungsarbeiten.

Um dieses Ziel der Milieugestaltung zur Erreichung einer altersgerechten Entwick-
lung zu erreichen, ist Folgendes erforderlich (siehe auch Grieser & Hans, 2013):

* Akzeptanz von Regeln in Einzel- und Gruppensituationen
* Altersgerechte Fahigkeit zum Bediirfnisaufschub

* Adidquates Verhalten bei Streit- und Konfliktsituationen, verbale Konfliktlosungs-
versuche

* Akzeptanz und Umgang mit Konsequenzen bei Fehlverhalten
* Angemessene Reaktionen auf frustrierende Situationen

* Angemessenes Einfordern und Durchsetzen von Rechten

* Abgrenzungsfihigkeit gegeniiber negativen Modellen

+ Emotionsregulation, Umgang mit Arger, Wut (z. B. Abfuhr, angemessene Kanali-
sierung und Begrenzung)

* Kooperationsfertigkeiten
» Kiritikfahigkeits- und Kritikempfindlichkeit
* Nihe und Distanz

+ Ubernahme von Verantwortung

Zur Umsetzung dieser Ziele ist eine gut organisierte Tagesstruktur auf der Station er-
forderlich, welche auch individuelle Bediirfnisse und Stirken (Freizeitgestaltungs-
ideen, Aufgaben, Schule etc.) berticksichtigt, Wert auf Verbindlichkeit legt und auch
Bereiche definiert, die Erfolgserlebnisse moglich machen. Zur Unterstiitzung werden
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auch Verstdrkerpldne (sowohl individuelle als auch gruppenbezogene) eingesetzt. Bei
diesen miissen positive Verstiarker grundsitzliche Bestandteile sein. Oftmals ist aber
eine Ergénzung durch den Einsatz von Verstirkerentzug bei unerwiinschten Verhal-
tensweisen sinnvoll.

Grundlage eines moglichst gewaltfreien Stationsmilieus ist das Erleben aggressions-
freier Umgangsformen und alternativer Problemlsungsstrategien. Hierzu ist es er-
forderlich, Patientinnen und Patienten frithzeitig auf eine beginnende Zunahme der
Anspannung aufmerksam zu machen und frithzeitig deeskalierend einzugreifen. Es
gilt destruktive Interaktionsspiralen frithzeitig zu erkennen und ihnen entgegenzuwir-
ken, was auch hohe Anforderungen an die Selbstreflexion der Mitarbeitenden stellt.

In Ergéinzung zum klinikinternen Therapieprogramm werden freizeit- und erlebnis-
padagogische Behandlungselemente (Ausfliige, Wanderungen, Klettern 0.4.) angebo-
ten. Fir viele Patientinnen und Patienten stellt die Neuausrichtung der Freizeitgestal-
tung eine groBe Herausforderung dar und sie benstigen Unterstiitzung beim Ubertrag
von neu gewonnenen Elementen der Freizeitgestaltung in der Klinik (z.B. Sport) auf
eigenstidndige Routinen auflerhalb der Klinik.

Viele Patientinnen und Patienten profitieren zuséitzlich von Elementen alltagsprakti-
schen Trainings, indem ihnen z.B. Anleitung beim Einkaufen, Kochen und Putzen, bei
der Bedienung von Haushaltsgerdten, der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel etc.
gegeben wird.

Zudem ist die Partizipation geméfl der UN-Kinderrechtskonvention ein Grundrecht
und in die Milieugestaltung einzubeziehen. Wir regen daher unsere Patientinnen und
Patienten an, Angelegenheiten, die von gemeinsamem Interesse sind und die sich
nach ihrer Art fiir eine Mitwirkung eignen, selbststiandig wahrzunehmen. Hierbei wer-
den sie vom Mitarbeiterteam bestmoglichst unterstiitzt. Die Mitverantwortung der
Patientinnen und Patienten insbesondere fiir die alltédglichen Ablédufe wird angestrebt.
Maoglichkeiten der Beteiligung sind da begrenzt, wo die Interessen der Patientinnen
und Patienten mit den Vollzugszielen bzw. Sicherungsaspekten des Mafregelvollzugs
kollidieren. Insbesondere die Bildung einer eigenen Meinung und die Moglichkeit,
diese in geeigneten Gremien vorzutragen, sind zu fordern. Dies entspricht dem Ge-
dankens des Grundgesetzes auf Gedanken-, Gewissens- und Religionsfreiheit, soweit
Einschrankungen zum Schutz der Sicherheit, Ordnung, Gesundheit oder der Grund-
rechte und -freiheiten anderer nicht erforderlich sind.
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Schule

Die meisten Patientinnen und Patienten, die in einer Jugendforensik nach §§ 63 oder
64 StGB untergebracht sind, verfligen zum Beginn der Therapie weder {iber einen
Schulabschluss, noch tiber kontinuierliche und positive Schulerfahrungen. Insofern
kommt den Angeboten der schulischen Férderung eine besonders hohe Bedeutung zu.
Die Teilnahme am Schulunterricht dient der Tagesstrukturierung und ein Schulab-
schluss wird als prognostisch glinstig angesehen. Dieser kann die berufliche Zukunft
der untergebrachten Personen erheblich verdndern und deshalb richtungsweisend fiir
die zukiinftige Lebensperspektive sein.

Schulische Forderung mit der Moglichkeit zur Abschlusspriifung sollte auf dem Ni-
veau von Haupt- und Mittelschulen sowie Realschulen angeboten werden. Auch die
Maoglichkeit fiir weiterfiihrende Schulabschliisse, bis hin zur allgemeinen Hochschul-
reife kann individuell ausgestaltet und umgesetzt werden (z.B. tiber Fernschulen oder
staatliche Lehrkrifte). Eine notwendige Nutzung des Internets in diesem Zusammen-
hang sollte moglich und klar geregelt sein.

Viele der Jugendlichen und Heranwachsenden haben eine lange Vorgeschichte von
Misserfolgserlebnissen, die zu Schulangst bis hin zu Schulvermeidung und Schulaus-
schluss infolge Fehlverhaltens oder Leistungsversagen gefiihrt haben. Haufige Schul-
wechsel und damit auch Beziehungsabbriiche sind keine Seltenheit. Deshalb gilt es,
eine schulische Atmosphére zu schaffen, die es moglich macht, vielleicht erstmals mit
den Themen Schule und Lernen angstfrei umgehen zu kénnen. Selbst ohne einen er-
folgreichen Schulabschluss ist diese Erfahrung zukunftsweisend und soll es den jun-
gen Menschen erleichtern, sich méglicherweise auch nach der Therapie dem Zugang
zu Bildung wieder 6ffnen zu kdnnen.

Auch bei Patientinnen und Patienten, die einen Schulabschluss auf Grund kognitiver
oder psychischer Einschrinkungen nicht erreichen kénnen, sind unbedingt Angebote
zum Erwerb oder der Aufrechterhaltung von Basisfertigkeiten bereitzustellen. Nicht
zuletzt dienen Beobachtungen im schulischen Lern- und Arbeitsverhalten, z.B. bezlig-
lich Anstrengungsbereitschaft, Frustrationstoleranz und Motivationsmustern, der dia-
gnostischen Einschétzung der Patientinnen und Patienten und haben damit auch Ein-
fluss auf therapeutische Interventionen.

In der Regel benétigen jugendforensische Untergebrachte kleine Lerngruppen, wel-
che wenig Ablenkung bieten und insbesondere stérende Einfliisse der Peergroup redu-
zieren konnen.

Auf der extrinsischen Motivationsarbeit liegt hier ein besonderer Schwerpunkt, sie
muss durch das gesamte Team kontinuierlich iibernommen werden. Eine klare ge-
meinsame Haltung zur hohen Prioritét der schulischen Ausbildung muss von allen
Mitgliedern des Teams gemeinsam vertreten werden und in den Stationsabldufen im
Alltag verankert sein. Es bedarf z.B. der Moglichkeit im Stationsalltag mit Unterstit-
zung Hausaufgaben zu machen und sich Lernzeiten im Alltag zu schaffen.
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Die Ausgestaltung der Beschulung, bezogen auf inhaltliche und strukturelle Aspekte
soll besonders individuell auf die Schiilergruppe und die dort vorhandenen psychiat-
rischen Stérungen angepasst werden.

Zur therapeutischen Ausstattung einer Jugendforensik gehort deshalb zwingend, ver-
gleichbar zu der in Kinder- und Jugendpsychiatrien, ein Konzept fiir die Beschulung
der Patientinnen und Patienten mit entsprechender Personalausstattung.

In jugendforensischen Einrichtungen werden dafiir unterschiedliche Modelle gewihlt.
Die Beschulung erfolgt zum Teil in individuellen foérderintensiven Kleingruppen mit
zum Personal der Jugendforensik gehorenden klinikinternen Lehrpersonen. Auch ein
Unterricht durch externe Lehrer, die z.B. von 6ffentlichen Schulen oder von anderen
externen Bildungstragern (z.B. Volkshochschule) bereitgestellt werden, ist moglich.
Die Schulpriifungen kénnen dann in Zusammenarbeit mit 6ffentlichen Schulen oder
iiber Regelungen fiir externe Schiilerinnen und Schiiler bei diversen Bildungstragern
abgelegt werden.

Ergotherapie, Arbeitstherapie und Ausbildung

Der Fokus der Arbeitstherapie in einer Jugendforensik liegt im Bereich der sinnvollen
Resozialisierung. In einer Jugendforensik muss der Bereich Ergotherapie/Arbeitsthe-
rapie grundsitzlich unterschiedlich zu einer Erwachsenenforensik aufgestellt werden.

Eine Jugendforensik sollte im Bereich der Arbeitstherapie die Moglichkeit vorhalten,
von den entsprechenden Industrie- und Handelskammern anerkannte Qualifizierungs-
module anzubieten bzw. konkrete offizielle Scheine erwerben zu kénnen, die fiir eine
spétere externe Bewerbung niitzlich sein kénnten bzw. anerkannt werden.

Auch ist es sinnvoll, z. B. im Rahmen von ,,Einstiegsqualifizierungen® dafiir zu sor-
gen, dass Zeiten ohne Lockerungen fiir eine spétere Ausbildung genutzt werden kon-
nen. Die Ausrichtung der Arbeitstherapie sollte sich in der Lebensphase, in der die
Patientinnen und Patienten einer Jugendforensik sind, sehr deutlich an dem Thema
Abschliisse, Bescheinigungen, Scheine, Anerkennung von Abschliissen und solche
Bescheinigungen ausrichten.

Fiir die erfolgreiche Resozialisierung von Patientinnen und Patienten einer Jugend-
forensik ist es von hoher Bedeutung an dieser Stelle gut ausgestattet und aufgestellt zu
sein.

Auch im Vergleich zu einer Unterbringung in Haft, in der in dem Bereich Arbeit und
Ausbildung die Bedingungen in der Regel dem MaBregelvollzug tiberlegen gestaltet
sind, ist hier im Bereich Jugendmafregelvollzug ein besonderes Augenmerk darauf zu
richten.

Bei der Therapie gemil § 64 StGB, welche innerhalb eines Zeitrahmens von ca. 1,5
bis 2 Jahren zur Resozialisierungsphase fiihren soll, konnen tiblicherweise keine voll-
standigen Ausbildungen in klinikin—ternen Betrieben durchlaufen werden, so dass die
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Patientinnen und Patienten zur Realisierung von Berufsausbildungen vielmehr in ge-
eigneter Lockerungsstufe in externe Betriebe vermittelt werden.

Ergotherapeutische Behandlungsangebote zielen auf den Aufbau kreativer Féhigkei-
ten und die Vermittlung von selbstwirksamkeitsstiarkenden Erfolgserlebnissen. Viele
Patientinnen und Patienten nutzen die Moglichkeit zur Fertigung individueller Bastel-
und Werkstiicke, die sie oft als ,,plastisches* Ergebnis ihrer Arbeit behalten bzw. aus-
stellen oder aber als Geschenke an Familienmitglieder oder Freundinnen und Freunde
geben.

In der Ergo- und Arbeitstherapie werden je nach Belastbarkeit und Fahigkeiten der
Patientinnen und Patienten unter entsprechend abgestuften Anforderungen tiberwie-
gend handwerkliche Tatigkeiten mit verschiedenen Werkmaterialien angeboten (z.B.
Metall, Holz, Ton u.a.).

Zu einem groflen Teil geht es bei den arbeitstherapeutischen MaBlnahmen um die An-
bahnung und den Aufbau grundlegender Fertigkeiten, die fiir spétere berufliche Mal3-
nahmen notwendig sind. Patientinnen und Patienten lernen dabei Durchhaltevermo-
gen, Frustrationstoleranz sowie die Einhaltung basaler Regeln im Arbeitsalltag.
Gleichzeitig konnen positive Erfahrungen mit Teamarbeit und der Fertigstellung von
Werkstiicken oder Arbeitsauftrigen gemacht werden.

Lockerungen

Die Unterbringung im geschlossenen Mafregelvollzug bedeutet fiir Jugendliche dort
den Entzug vieler Freiheiten. Lockerungen aus dem MalBregelvollzug kénnen und
miissen gewéhrt werden, um den Untergebrachten moglichst bald und in Einklang mit
dem Erreichen vereinbarter Behandlungsfortschritte deren Erprobung zu ermégli-
chen. Die Teilhabe am sozialen Leben soll zudem nur so weit eingeschrinkt werden,
wie dies zum Schutz der 6ffentlichen Sicherheit notwendig ist. Wichtig ist dabei, dass
Lockerungen nicht eingesetzt werden diirfen, um Therapiewilligkeit zu erzeugen, ge-
nauso wenig wie der Entzug von Lockerungen zur Bestrafung von Fehlverhalten die-
nen soll (Polldhne, 1994).

Wie einfiithrend beschrieben, steht bei Jugendlichen und Heranwachsenden die Be-
wiltigung verschiedener Entwicklungsaufgaben an. Patientinnen und Patienten der
Jugendforensik weisen hier meist bereits vor ihrer Unterbringung Defizite und Ver-
zogerungen auf. Neben dem klar formulierten Behandlungs- und Sicherungsauftrag
an die Einrichtungen ist es wichtig, eine moglichst erfolgreiche Bewéltigung dieser
Aufgaben zu ermoéglichen. Dafiir sind Lockerungen aus dem Mafregelvollzug ent-
scheidend. Wiahrend erwachsene Untergebrachte in der Regel trotz ihrer psychischen
Einschriankungen aufgrund ihrer Entwicklung grundlegende Fahigkeiten des Bediirf-
nisaufschubes erworben haben, ist dies bei Jugendlichen héufig noch zusétzlich ein-
geschrinkt. Bei der Planung lockerungsrelevanter Therapiefortschritte muss diese
Besonderheit des Jugendalters beriicksichtigt werden. Wéhrend bisher kaum Erkennt-
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nisse zu Auswirkungen der Lockerungspraxis auf den Therapieerfolg vorliegen (u. a.
Stover et al., 2013; Scheu-Hachtel, 2019), liegen Hinweise darauf vor, dass grundsétz-
lich punitive Maflnahmen die Effektivitit nicht steigern, aber einschrinken kdnnen
(Lipsey & Cullen, 2007).

Lockerungsprognosen stellen dabei im Gegensatz zu Entlassungsprognosen Kurzzeit-
prognosen dar. Die Risikobeurteilung bezieht sich auf konkrete unmittelbare Situatio-
nen in einem vorgegebenen Rahmen mit zumeist iiberschaubaren Einflussvariablen.
Die Vorhersage von Zwischenfillen wird nicht durch die gleichen Variablen bestimmt
wie Riickfille nach Entlassungen (Leygraf, 2012).

In einem ersten Lockerungsschritt werden wie auch im MaBregelvollzug fiir Erwach-
sene begleitete Ausgénge in verschiedenen Abstufungen eingefiihrt und erprobt, z. B.
alleine oder in der Gruppe. Dies kann zum Beobachten und Erlernen alltagsrelevanter
Féhigkeiten wie Orientierung, das Nutzen 6ffentlicher Verkehrsmittel, Einkaufen, so-
ziale Kompetenzen und weiteres eingesetzt werden. Oft konnten diese Féhigkeiten
von den Jugendlichen vor ihrer Unterbringung nicht erworben werden. Eine weitere
wichtige Zielsetzung ist das Erlernen von Beschiftigungsmoglichkeiten und von Frei-
zeitaktivititen, die im Sinne des Good Lives Models (Ward, 2010) Ressourcen gene-
rieren und deliktpraventiv sind. Auch dieses Ziel ist bei jugendlichen Untergebrachten
besonders relevant.

Durch die Gew#hrung dieser Lockerungen kénnen wichtige therapeutische Aufgaben
und Ziele entwickelt und gegebenenfalls angepasst werden. Ohne zeitnahe und ver-
antwortbare Lockerungen ist dies nicht moglich oder deutlich erschwert.

Als Voraussetzung fiir begleitete Ausgénge ist ein grundlegendes Kennenlernen, ein
ebenfalls grundlegendes Einverstédndnis mit therapeutischen Zielen sowie eine trag-
féhige Anbindung an das Behandlungsteam erforderlich.

In einem néchsten Schritt und nach ausreichender Erprobung der begleiteten Ausgén-
ge ist eine schrittweise und ebenfalls gestufte Uberfithrung hin zu unbegleiteten Aus-
géngen sinnvoll. Hier kann die Entfernung von der Einrichtung, die Zeitdauer sowie
die inhaltliche Aufgabenstellung variiert und sinnvoll angepasst werden. Fiir diese
weitreichenderen Lockerungen sind zu den erfolgreich absolvierten Erprobungen in
Begleitung weitere therapeutische Auseinandersetzungen, zumindest mittelfristige
Ziele und letztendlich die Ausrichtung auf ein straftatfreies Leben sowie der Erwerb
dafiir erforderlicher Verhaltenskontrollfdhigkeiten und Skills notwendig. Fiir die Ju-
gendlichen liegt hier ein wesentlicher motivationaler Faktor, aber auch eine an-
spruchsvolle Herausforderung, die mit Unterstiitzung des Behandlungsteams bewél-
tigt werden soll.

In einem letzten Lockerungsschritt werden einzelne Ubernachtungen oder Serien au-
Berhalb der Einrichtung erprobt. Je nach sozialem Umfeld, das bereits vor der Unter-
bringung vorhanden war, kénnen diese Lockerungen unter Umstidnden dort stattfin-
den, so dass die Patientinnen und Patienten bei den Eltern oder anderen wichtigen
Bezugspersonen iibernachten kénnen. Am wichtigsten ist hier aber die Erprobung in
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einem erarbeiteten, langfristig stabilen Resozialiserungsumfeld, in dem die wesentli-
chen deliktrelevanten Risikofaktoren moglichst gut kontrolliert werden kénnen.

In Zusammenfassung der bestehenden Empfehlungen des Arbeitskreises Jugendmal3-
regelvollzug wird von Hupp und Kollegen (2015) auf die Beriicksichtigung der Bin-
dungssituation und jugendspezifischer tatrelevanter Kriterien zusitzlich zu den auch
im Erwachsenenbereich etablierten Kriterien verwiesen.

Nachsorge und Resozialisierungsmafinahmen

Die besondere Herausforderung in der forensischen Nachsorge bei Jugendlichen und
Heranwachsenden liegt in der Begleitung der Sozialisation. Die neue Freiheit nach
einer Entlassung aus der Jugendforensik ist flir Heranwachsende an zuséitzliche Ver-
pflichtungen gekoppelt, weil bei einer Entlassung auf Bewdhrung in der Regel eine
dreijdhrige Fiithrungs- und Bewidhrungsaufsicht mit Weisungen auferlegt wird. Eine
dieser Weisungen sollte die Anbindung an eine forensische Nachsorgeambulanz sein,
die im besten Falle die Patientin oder den Patienten tiber den kompletten Zeitraum
begleitet.

In der ambulanten forensisch-psychiatrischen Nachsorge von Jugendlichen und Her-
anwachsenden sollen die stationdr erarbeiteten Inhalte und Interventionen mit dem
Ziel ,kein neues Delikt™ fortgesetzt werden. Die Aufgabe des ambulanten Behand-
lungsteams mit der Bezugstherapeutin oder dem Bezugstherapeuten ist die Begleitung
in den nun verdnderten Lebensbedingungen. Dabei kann sich die Spanne von stark
unterstiitzenden Komplementireinrichtungen bis hin zu sehr selbstdndigen Wohnfor-
men erstrecken. Auf der Grundlage einer gut funktionierenden therapeutischen Be-
ziehung gilt es in der ambulanten Nachsorge, eine Anndherung an deliktnahes Ver-
halten zu vermeiden und rechtzeitig Unterstiitzung anzubieten. Wenn diese Hilfsmog-
lichkeiten nicht angenommen werden, bestehen auch Moglichkeiten der Umsetzung
gegen den Willen der betreuten Person bis hin zur Krisenintervention und dem Wider-
ruf der Bewdhrung.

Im Idealfall finden zu Beginn der ambulanten Behandlung hochfrequente aufsuchen-
de Kontakte im Lebensumfeld statt. Besonders wichtig ist zudem die Vernetzung im
Helfersystem mit Bew#hrungshilfe, Jugendgericht, Jugendamt und Betreuern (gesetz-
lich und im Wohnumfeld) sowie mit Eltern, Familie, Schule oder Personen im Rah-
men der Berufsausbildung.

Da héufig vor der Unterbringung keine erfolgreiche Sozialisierung stattgefunden hat,
geht es im Rahmen der Nachsorge um die weiterfiihrende Anleitung zu einem selbst-
verantwortlichen gesunden Lebensstil im Sinne eines Good Lives Models (Ward et
al., 2002) mit nun mehr Freiheitsgraden als wéahrend der Unterbringung.

Zusétzlich zu den entwicklungsbedingten Herausforderungen der Sozialisation ver-
langt die Fiihrungsaufsicht von den Heranwachsenden einen ,,verantwortungsvollen
abstinenten Lebensstil®, der durch viele Termine unterstiitzt und kontrolliert werden
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soll. Dafiir braucht die Gesellschaft einen ,,Aufpasser und die oder der Heranwach-
sende einen ,,vertrauensvollen Begleiter”, die oder der das Zuriickerlangen der Eigen-
verantwortung unterstiitzt. Eine gute therapeutische Beziehungsarbeit und Behand-
lungsallianz sind dabei von grofer Bedeutung. In dieser Sozialisationsphase kann es
fiir die Bezugstherapeutinnen und -therapeuten schwierig sein, den Heranwachsenden
in einem Spannungsfeld zu begleiten, in welchem diese oder dieser sicher entscheiden
soll, wo sie oder er sich ausprobieren darf/soll und wo sie oder er es gerne wiirde, aber
es durch vorgegebene Weisungen nicht erlaubt ist.

Als besondere Herausforderung im JugendmaBregelvollzug stellt sich die teils fehlen-
de Heimatnihe durch spezialisierte Einrichtungen dar, was einerseits ausreichende
personelle Ressourcen erfordert, andererseits Kooperationen mit heimatndheren
Nachsorgeabteilungen von Erwachsenenforensiken, wenn die Moglichkeit dazu be-
steht.

Fazit

Jugendliche und Heranwachsende werden nach dem Jugendgerichtsgesetz (JGG) im
MafBregelvollzug untergebracht. MaBregelvollzug fiir Jugendliche und Heranwach-
sende ist trotz der kleinen Fallzahlen ein relevantes Thema (Tondorf & Tondorf,
2009), da die MaBBnahme fiir diese jungen Menschen sehr einschneidend ist, in ihre
Grundrechte eingreift und sehr kostenintensiv ist. Vor dem Hintergrund des Erzie-
hungsgedankens im Jugendstrafrecht haben diese Patientinnen und Patienten auch im
MafBregelvollzug (§ 2 JGG) Anspruch auf eine Behandlung, die auf die besonderen
Bediirfnisse dieser Altersgruppe und den Entwicklungsstand zugeschnitten ist. Der
Bundesgerichtshof hat im September 2008 festgeschrieben, dass ,,diese Personen-
gruppe durch geeignete Unterbringung besonders zu schiitzen und zu betreuen ist*
(BGH — 5. Strafsenat — 5 StR 371/08). Die Gesetzgebung einzelner Bundesldnder hat
die Schaffung gesonderter Behandlungsbereiche fiir diese Altersgruppe ausdriicklich
vorgesehen.

Im JugendmaBregelvollzug ist deshalb die bauliche und personelle Ausstattung be-
sonders bedeutsam. Sie orientiert sich an den Personalverordnungen der stationdren
Kinder- und Jugendpsychiatrien und ist durch die Einbindung weiterer (insbesondere
padagogischer) Berufsgruppen grundsétzlich multiprofessioneller aufzustellen als im
Vergleich zum MaBregelvollzug fiir Erwachsene. Dies betrifft auch die therapeutische
Haltung, die mehr Fehlertoleranz im Sinne von jugendtypischem Erproben von Ver-
halten, eine kleinschrittigere und geduldigere Herangehensweise sowie eine entspre-
chende padagogischere Ausrichtung erfordert. In Bezug auf Lockerungen ist ebenfalls
auf Unterschiede hinzuweisen. Neben einer Vielzahl lockerungsrelevanter Aspekte,
die auch bei der Einschitzung Erwachsener angewandt werden, gibt es zusitzlich ju-
gendtypische Kriterien. In manchen Fillen moégen besonders individualisierte Vorge-
hensweisen bei Lockerungen angebracht sein, um Anforderungen durch anstehende
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Entwicklungsaufgaben gerecht zu werden. Die Verminderung des Deliktrisikos sowie
die Fokussierung auf die psychiatrische Grunderkrankung sind sowohl bei Jugendli-
chen als auch bei Erwachsenen zentral. Gerade bei Jugendlichen und Heranwachsen-
den sind im Sinne der Deliktpriavention Nachreifungsprozesse wirksam. Eine spezia-
lisierte Behandlung, die es ermdglicht, altersgeméfBe Erfahrungen zu machen, ist im
Transitionsprozess besonders wichtig, weil hiufig Entwicklungsaspekte nachgeholt
werden miissen. Zusétzlich zur Betonung der schulischen Férderung und Ausbildung
seien hier Féhigkeiten der verantwortungsvollen selbstindigen Lebensfithrung zu
nennen.

Eine solche hoch spezialisierte Ausrichtung der Therapie im Mafregelvollzug ist oft
nicht gleichzeitig mit dem Anspruch von Heimatnéhe fiir die Jugendlichen und Her-
anwachsenden zu realisieren, da es in Deutschland nur wenige spezialisierte Einrich-
tungen des JugendmaBregelvollzuges gibt. Die Notwendigkeit der Einbindung der
wesentlichen Bezugspersonen der Untergebrachten gilt es dennoch gesondert zu be-
achten und es miissen sich durch gute Kooperationen z.B. im Bereich der Nachsorge
durch die forensischen Institutsambulanzen Moglichkeiten finden lassen, die unter-
gebrachten Patientinnen und Patienten moglichst optimal zu versorgen. Dariiber hin-
aus sollten auch praventive Angebote geschaffen werden.

Der JugendmalBregelvollzug muss fiir die untergebrachten Jugendlichen und Heran-
wachsenden die erneute Moglichkeit zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft er-
Offnen und somit eine Chance bieten, frithe Fehlentwicklungen aufzuarbeiten. Hierzu
bedarf es spezialisierter Einheiten mit entsprechendem Know-how und einer, wie hier
beschriebenen, personellen, raumlichen und fachlichen Ausstattung, selbstverstind-
lich unter Beriicksichtigung von Sicherheitsaspekten. Bislang ist dieser Auftrag noch
nicht in allen Bundeslédndern fldchendeckend umgesetzt. Eine begleitende Forschung
sollte insbesondere ermdglichen, die Behandlung in Zukunft zu optimieren, um die
stationdre Behandlung so kurz wie moglich zu machen und Resozialisierungmafinah-
men optimal zu gestalten.
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