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Zusammenfassung
Stationäre therapeutische Maßnahmen nach Art. 59 StGB des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StGB) dienen in erster
Linie der Senkung des Rückfallrisikos einer Person, wobei unter anderem der Zusammenhang zwischen schwerer psychi-
scher Störung und Anlassdelikt eine Voraussetzung ist. Die Schweizer Gesellschaft für Forensische Psychiatrie (SGFP)
setzte eine interprofessionelle Arbeitsgruppe mit Fachpersonen aus den Bereichen forensische Psychiatrie und Psychologie
sowie Rechtswissenschaft ein, um Empfehlungen für alle am Vollzug von stationären therapeutischen Maßnahmen in fo-
rensisch-psychiatrischen Kliniken beteiligten Fachpersonen zu erarbeiten. Gemäß Vollzugsverlauf von Einweisung bis zur
Entlassung sollen die Empfehlungen einen Überblick über die Rahmenbedingungen des Vollzugs bieten und die für die Er-
reichung der Maßnahmenziele erforderlichen Behandlungselemente beschreiben. Neben rechtlichen Gegebenheiten werden
strukturelle Grundsätze, störungs- und kontextspezifische Behandlungsbesonderheiten, sowie Aspekte der Risikobeurtei-
lung und Behandlungsplanung aufgegriffen. Überlegungen zu Effektivitätsnachweisen, Ausblick und die Formulierung
offener Fragen schließen die Empfehlungen ab, die zum Ziel haben, Behandlungsbedingungen zu vereinheitlichen und
fachlich begründete Orientierung zu geben.

Schlüsselwörter Forensische Psychiatrie · Stationäre Behandlung · Rechtliche Rahmenbedingungen ·
Behandlungsplanung · Risikomanagement
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Abstract
Inpatient therapeutic measures in accordance with Art. 59 of the Swiss Criminal Code (StGB) primarily serve to reduce
a person’s risk of reoffending, whereby the connection between a serious mental disorder and the underlying offense is a
prerequisite. The Swiss Society of Forensic Psychiatry (SGFP) set up an interprofessional working group with specialists
from the fields of forensic psychiatry, psychology and law to draw up recommendations for all professionals involved in
the implementation of inpatient therapeutic measures in forensic psychiatric clinics. The recommendations are intended
to provide an overview of the general conditions of detention and describe the treatment elements required to achieve the
objectives of the measures. In addition to legal conditions, structural principles, disorder- and context-specific treatment
characteristics, aspects of risk assessment and treatment planning are addressed. Considerations on proof of effectiveness,
the outlook and the formulation of open questions conclude the recommendations, which aim to standardize treatment
conditions and provide professionally substantiated orientation.

Keywords Forensic psychiatry · Inpatient treatment · Legal framework · Therapy planning · Risk management

1. Einleitung

Nach der Veröffentlichung des Konsensuspapiers der in-
terdisziplinären Task Force der Deutschen Gesellschaft für
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) zu Standards für die Behandlung
im Maßregelvollzug im Jahr 2017 (Müller et al.) wurde
2021 von der Schweizer Gesellschaft für Forensische Psy-
chiatrie (SGFP) eine interprofessionelle Arbeitsgruppe mit
Fachpersonen aus den Bereichen forensische Psychiatrie
und Psychologie sowie Rechtswissenschaft eingesetzt, um
Empfehlungen für den Vollzug stationärer Maßnahmen in
psychiatrischen Kliniken in der Schweiz zu erarbeiten. Die
deutschen Empfehlungen für die Behandlung im Maßre-
gelvollzug wurden dabei als Basis verwendet. Gleichzei-
tig wurde die in der Literatur zu findende Kritik an den
deutschen Standards (Kröber 2018), soweit möglich, be-
rücksichtigt. Aufgrund von institutionellen und kantonalen
Besonderheiten der Ausgestaltung des Vollzugs konnten
jedoch nicht alle relevanten Aspekte aufgegriffen werden
(z.B. Umgang mit Regelverstößen, Lockerungskonzepte,
interne Qualifikation von Mitarbeitenden).

In der Zwischenzeit wurde zudem im Jahr 2022 von
Vertretern des Justizvollzuges und der Forensischen Psy-
chiatrie eine Projektgruppe zum Thema „Privatisierung im
Justizvollzug“ gegründet; diese hat u. a. die Definition von
Struktur- und Prozessqualität für stationäre forensisch-psy-
chiatrische Einrichtungen zur Aufgabe.

Die vorliegenden Empfehlungen richten sich an alle am
Vollzug von stationären therapeutischen Maßnahmen betei-
ligten Fachpersonen. Der Aufbau orientiert sich am Voll-
zugsverlauf (Einweisung – Behandlung – Entlassung). Sie
sollen einen Überblick über die Rahmenbedingungen des
Vollzugs bieten und die für die Erreichung der Maßnah-

menziele erforderlichen Behandlungselemente beschreiben,
aber auch Herausforderungen des Status quo benennen. Die
Empfehlungen bilden den Kenntnisstand zum Zeitpunkt ih-
rer Erstellung ab und bedürfen der regelmäßigen Aktuali-
sierung. Komplementär wird auf die aktuellen Fassungen
nationaler und internationaler Leitlinien für die Behand-
lung psychischer Störungen und die Empfehlungen bezüg-
lich Personalschlüssel in der (forensischen) Psychiatrie ver-
wiesen (DGPPN 2019). Die Besonderheiten des Vollzugs in
nichtklinischen Institutionen des Maßnahmenvollzugs wer-
den nachfolgend nicht adressiert, weil sich diese Einrich-
tungen konzeptuell erheblich von Kliniken unterschieden.

Es ist ferner festzuhalten, dass für in der forensischen
Psychiatrie tätige Fachpersonen grundsätzlich dieselben
ethischen und professionellen Empfehlungen wie im allge-
meinpsychiatrischen bzw. -medizinischen Kontext gelten.
Die etablierten medizinethischen Prinzipien – Respekt vor
dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten, Vermeidung
von Schaden für den Patienten, Förderung des Patien-
tenwohls und (soziale) Gerechtigkeit (Childress 2001)
können aber nicht unabhängig vom Zwangskontext der
Behandlung interpretiert und angewendet werden. Die
Fachpersonen bewegen sich in ihrem beruflichen Han-
deln in einem Spannungsfeld zwischen Patientenwohl
und öffentlicher Sicherheit. Dabei können sowohl auf
individueller, institutioneller als auch auf gesamtgesell-
schaftlicher Ebene ethische Konflikte entstehen, wenn sich
Patientenwohl, Selbstbestimmungsrecht, Fürsorgepflicht
und Sicherheitsüberlegungen als konkurrierende Ziele bei
der Behandlungsplanung herausstellen. Die Fachpersonen
sind zudem zur Einhaltung der für ihren Fachbereich gel-
tenden Berufsordnungen verpflichtet. Diese dienen dem
Schutz des besonderen Vertrauensverhältnisses in ärztlich-
psychotherapeutischen Behandlungen, der Sicherstellung
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der medizinischen Versorgungsqualität und der Wahrung
professionellen Verhaltens (z.B. Genfer Deklaration des
Weltärztebundes (WMA)1, Standesordnung der Verbindung
der Schweizer Ärztinnen und Ärzte (FMH)2, Berufsordnung
der Föderation der Schweizer Psychologinnen und Psycho-
logen (FSP)3 und Ethikkodex des International Council of
Nursing (ICN)4).

Soweit möglich, wurde im folgenden Text auf eine ge-
schlechtergerechte Bezeichnung geachtet (z.B. behandeln-
de, ärztliche oder psychotherapeutische Fachperson(en) und
eingewiesene(n) Person(en)). Von dem Begriff der Progno-
se wurde Abstand genommen, weil er eine unzutreffende
Dichotomie der Aussage zu Rückfälligkeit impliziert. An
seine Stelle tritt der Begriff der Risikobeurteilung (Identifi-
kation von in der Gegenwart vorliegenden Risikomerkma-
len).

2. Rechtliche Rahmenbedingungen

2.1 Anordnung einer stationären therapeutischen
Maßnahme nach Art. 59 StGB

Die Maßnahmen nach Art. 56 ff. des Schweizerischen Straf-
gesetzbuches (StGB) bilden neben den Strafen (Freiheits-
strafe, Geldstrafe, Busse) die zweite Spur des strafrechtli-
chen Sanktionenrechts in der Schweiz. Sie dienen in erster
Linie der Senkung des Rückfallrisikos einer Person und
gelangen dann zur Anwendung, wenn die Strafe allein kei-
ne genügende Senkung dieses Risikos herbeizuführen ver-
mag (Art. 56 Abs. 1 lit. a StGB), die spezifischen Maß-
nahmenvoraussetzungen vorliegen (Art. 59–61, 63 und 64
StGB) und sich die Anordnung als verhältnismäßig erweist
(Art. 56 Abs. 2 StGB).

Voraussetzung für die Anordnung sowie die Weiterfüh-
rung einer stationären Maßnahme nach Art. 59 StGB sind
folgende Merkmale:

� Begehen einer strafrechtlichen Anlasstat in Form eines
Vergehens oder Verbrechens (Art. 59 Abs. 1 lit. a StGB).

� Vorliegen eines rechtserheblichen Rückfallrisikos (Art. 59
Abs. 1 lit. b StGB).

� Vorliegen einer schweren psychischen Störung (Art. 59
Abs. 1 StGB).

� Zusammenhang zwischen schwerer psychischer Störung
und Anlassdelikt (Art. 59 abs. 1 lit. a StGB).

1 www.aapl.org/ethics.htm.
2 https://www.fmh.ch/files/pdf7/standesordnung-fmh.pdf.
3 https://www.psychologie.ch/sites/default/files/media-files/2019-07/
rz_19fsp_berufsordnung_4sprachig_web.pdf.
4 https://www.icn.ch/sites/default/files/2023-04/ICN_Code-of-Ethics_
EN_Web_0_0.pdf.

� Zusammenhang zwischen psychischer Störung und
Rückfallrisiko (Art. 59 Abs. 1 lit. b StGB).

� Positive Behandlungsprognose: Es müssen im Zeitfens-
ter von max. 5 Jahren (Gerichte können kürzere Dauern
anordnen) hinreichend konkrete Erfolgsaussichten für
die Behandlung bestehen.

� Verhältnismäßigkeit der Anordnung (Art. 56 Abs. 2
StGB): Neben der Maßnahmeneignung müssen mildere
Mittel wie z.B. die ambulante Behandlung ausgeschlos-
sen werden können (Art. 56a Abs. 1 StGB), und die
Maßnahmenanordnung muss der verurteilten Person zu-
mutbar sein (Art. 56 Abs. 2 StGB; Abwägung zwischen
öffentlichem Interesse und Freiheitsinteressen der be-
troffenen Person).

� Vorhandensein einer geeigneten Einrichtung (Art. 56
Abs. 5 StGB): Stationäre Maßnahmen nach Art. 59
StGB können dabei in (offenen oder geschlossenen) psy-
chiatrischen Einrichtungen (Kliniken und Wohnheime),
Maßnahmenvollzugseinrichtungen oder in geeigneten
geschlossenen Abteilungen von Strafanstalten vollzogen
werden (Art. 59 Abs. 3 StGB).

� Sämtliche dieser Voraussetzungen müssen während des
gesamten stationären Maßnahmenvollzugs erfüllt sein,
ansonsten ist die Maßnahme aufzuheben (Art. 56 Abs. 6
StGB). Die Maßnahme nach Art. 59 StGB darf mit an-
deren Worten nie nur zur bloßen Sicherung einer Person
mit erhöhtem Rückfallrisiko aufrechterhalten werden
(das wäre Aufgabe der Verwahrung nach Art. 64 StGB);
vielmehr legitimiert sie sich erst durch eine positive Be-
handlungsprognose (BGer, 28.06.2018, 6B_347/2018,
E. 4.1.2).

Wenn sowohl die Voraussetzungen für eine Strafe als
auch für eine Maßnahme erfüllt sind, ordnet das Gericht
beide Sanktionen an, wobei der Vollzug einer stationären
Maßnahme einer zugleich ausgesprochenen vollziehbaren
Freiheitsstrafe vorausgeht (Art. 57 StGB). Rechtliche Vor-
gaben für die Ausgestaltung einer stationären therapeuti-
schen Maßnahme finden sich im materiellen Strafrecht, den
Rechtsgrundlagen der Konkordate5, im Konzept des Risiko-
orientierten Sanktionenvollzugs6 (ROS) sowie in den voll-
zugsrechtlichen Erlassen der Kantone. Darüber hinaus er-
geben sich Vorgaben aus der Bundesverfassung sowie aus
dem direkt anwendbaren Völkerrecht (Europäische Men-
schenrechtskonvention, Internationaler Pakt über bürgerli-
che und politische Rechte, Behindertenrechtskonvention der
Vereinten Nationen etc.).

Im Regelfall wird eine stationäre Maßnahme direkt im
Anlassurteil angeordnet (d.h. im Urteil, in dem das Ge-
richt über Tatbestandsmäßigkeit, Rechtswidrigkeit, Schuld

5 https://www.konkordate.ch/.
6 https://www.rosnet.ch/.
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und Sanktionierung hinsichtlich eines vorgeworfenen Sach-
verhalts entscheidet). Stationäre Maßnahmen können aller-
dings auch nachträglich angeordnet werden. Erstens besteht
diese Option, wenn eine andere therapeutische Maßnahme
nach Art. 56 ff. StGB nicht erfolgreich durchgeführt werden
konnte und für eine stationäre Maßnahme (Art. 59 StGB)
hinreichende Erfolgsaussichten bestehen (Art. 62c Abs. 3, 4
und 6 StGB sowie Art. 63b Abs. 5 StGB). Zweitens besteht
mit Art. 65 Abs. 1 StGB die Möglichkeit einer nachträgli-
chen Anordnung einer Maßnahme nach Art. 59 StGB, wenn
die Person im Anlassurteil ausschließlich zu einer Freiheits-
strafe und/oder zu einer Verwahrung verurteilt wurde.

Schließlich ist der Antritt einer stationären Behandlung
auch schon vor Abschluss des Verfahrens möglich. Diese
Möglichkeit besteht für eine inhaftierte beschuldigte Per-
son in Untersuchungs- oder Sicherheitshaft gemäß Art. 236
StPO (Voraussetzung: Gesuch der beschuldigten Person und
Bewilligung der Verfahrensleitung). Erforderlich ist, dass
zu erwarten ist, dass die Person zu einer unbedingten Frei-
heitsstrafe verurteilt bzw. eine stationäre Maßnahme an-
geordnet wird, und dass der Stand des Untersuchungsver-
fahrens den vorzeitigen Vollzug erlaubt. Auch wenn der
vorzeitige Vollzug durch die zeitnahe Einleitung einer stö-
rungsspezifischen Behandlung vorteilhaft sein kann, muss
berücksichtigt werden, dass in diesem Kontext eine delikt-
präventive Behandlung erfolgen soll, ohne dass ein rechts-
kräftiges Urteil besteht bzw. die Tatbestände gerichtlich
festgestellt wurden. Dies kann neben strafprozessualen He-
rausforderungen auch Hürden für den Behandlungsprozess
generieren (z.B. Thematisierung des ggf. noch umstrittenen
Tatvorwurfs).

2.2 Beendigung der stationären therapeutischen
Maßnahme

Im Vollzug einer Maßnahme nach Art. 59 StGB ist jährlich
zu überprüfen, ob eine bedingte Entlassung erfolgen kann,
oder ob die Maßnahme aufzuheben ist (Art. 62d Abs. 1
StGB). Im Fall der bedingten Entlassung wird eine Pro-
bezeit von einem bis 5 Jahren festgesetzt (Art. 62 Abs. 2
StGB), die um weitere ein bis 5 Jahre gerichtlich verlängert
werden kann (Art. 62 Abs. 4 StGB). Liegt der Verurteilung
eine Straftat im Sinne von Art. 64 StGB zugrunde, kann
die Probezeit, so oft wie nötig, verlängert werden (Art. 62
Abs. 6 StGB), sofern sich dies im Hinblick auf das Verhält-
nismäßigkeitsprinzip legitimieren lässt. Während der Dauer
der bedingten Entlassung bestehen die Möglichkeiten der
Verpflichtung zu einer ambulanten Behandlung, der Ertei-
lung von Weisungen und der Anordnung von Bewährungs-
hilfe (Art. 62 Abs. 3 StGB). Bewährt sich eine Person wäh-
rend der Probezeit, und ist eine Verlängerung der Probezeit
mit Blick auf das verbleibende Rückfallrisiko nicht erfor-
derlich, gilt die Maßnahme als erfolgreich abgeschlossen

(Art. 62b Abs. 1 StGB). Besteht zu diesem Zeitpunkt eine
Reststrafe (der mit der Maßnahme verbundene Freiheitsent-
zug wird an die Strafe angerechnet, Art. 57 Abs. 3 StGB),
wird diese nicht mehr vollzogen (Art. 62b Abs. 3 StGB).
Erfolgt in dem durch das Anlassurteil festgelegten Zeitrah-
men von Art. 59 StGB keine bedingte Entlassung, kann das
Gericht auf Antrag der Vollzugsbehörde die Maßnahme je-
weils um bis zu 5 Jahre verlängern (Art. 59 Abs. 4 StGB),
sofern die Voraussetzungen für die Maßnahme noch erfüllt
sind, wobei in diesem Zusammenhang dem Verhältnismä-
ßigkeitsprinzip Rechnung zu tragen ist (Verlängerung als
Ausnahmefall).

2.3 Schweige- und Meldepflichten sowie
Melderechte

Die an der Behandlung beteiligten Fachpersonen unterlie-
gen dem Berufsgeheimnis (Art. 321 StGB), dem Amtsge-
heimnis (Art. 320 StGB) sowie den Schweigepflichten der
jeweiligen kantonalen Gesetzgebung. Die Offenbarung von
geheimen Informationen gegenüber nicht an der Behand-
lung beteiligten Dritten bedarf somit einer entsprechenden
Berechtigung. Im Rahmen des Berufsgeheimnisses legiti-
miert die Einwilligung der eingewiesenen Person (Art. 321
Ziff. 2 StGB) die Informationsweitergabe. Sodann kann im
Rahmen des Amts- und Berufsgeheimnisses die Einwilli-
gung bzw. Bewilligung der vorgesetzten Behörde ein Of-
fenbaren erlauben (Art. 320 Ziff. 2 StGB, Art. 321 Ziff. 2
StGB). Schließlich kann eine Berechtigung zur Offenba-
rung aus anderen gesetzlichen Normen fließen. Dazu ge-
hören namentlich gesetzliche Meldepflichten oder Melde-
rechte, die überwiegend kantonal geregelt sind (z.B. in den
jeweiligen Gesundheitsgesetzen).

Behandelnde Personen und Institutionen sollten in ihrem
Kanton ihre Auskunfts- und Berichtspraxis auf eine juris-
tische Abklärung stützen, die beantwortet, in welchen Si-
tuationen und gestützt auf welche Grundlage (Einwilligung,
gesetzliche Grundlage etc.) sie geheimnisgeschützte Inhalte
an Dritte kommunizieren dürfen. Dieses Wissen sollte allen
behandelnden Personen bei ihrem Wirken zur Verfügung
stehen. Ungeachtet der rechtlichen Zulässigkeit eines Of-
fenbarens gilt: Sämtliche Kommunikation von personenbe-
zogenen Daten, die nicht auf Basis einer Einwilligung, son-
dern einer anderen gesetzlichen Grundlage erfolgt, ist der
eingewiesenen Person vorgängig transparent zu machen. Es
ist mit anderen Worten wichtig, dass der betroffenen Person
vor der Behandlung mitgeteilt wird, in welchen Situationen
geheimnisgeschützte Informationen offenbart werden kön-
nen. So können negative Auswirkungen auf die therapeuti-
sche Beziehung abgemildert oder vermieden werden.

Die Weitergabe von Informationen über den Behand-
lungsverlauf im Rahmen der jährlichen Therapieberichter-
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stattung ist in den kantonalen Justizvollzugsgesetzen und
-verordnungen geregelt.

2.4 Dokumentationspflicht

Die Krankengeschichte, d.h. sämtliche Untersuchungsbe-
funde, diagnostische und therapeutische Maßnahmen (ein-
schließlich der Aufklärung darüber), sowie diagnostische
und risikorelevante Überlegungen und Beurteilungen sind
gemäß den geltenden Rechtsgrundlagen zu dokumentie-
ren. Namentlich sind Zwangsmaßnahmen, besondere Siche-
rungsmaßnahmen und Disziplinarmaßnahmen, einschließ-
lich Anhörung der eingewiesenen Person und Rechtsmittel-
belehrungen, zu dokumentieren.

Die meisten Einrichtungen verfügen inzwischen über
eine elektronische Krankengeschichte, in der auch die
vollzugsrelevanten Dokumente (Gutachten, Urteil(e), Ver-
fügungen etc.) abgelegt werden. Aus der Dokumentations-
pflicht ergibt sich, dass alle in die Behandlung involvierten
Berufsgruppen die relevanten therapeutischen Interventio-
nen und Befunde in ausgewogenem Umfang dokumentieren
müssen, und dass ein regelmäßiger Informationsaustausch
anzustreben ist.

Angesichts der Diversität der einschlägigen Rechts-
grundlagen bietet es sich an, dass die Umsetzung der
Dokumentationspflicht auf eine juristische Abklärung ge-
stützt wird; deren Ergebnisse sind den behandelnden Per-
sonen in geeigneter Form zur Verfügung zu stellen. Diese
Abklärung sollte über die Dokumentationspflicht hinaus
kantonalrechtlichen Pflichten zur Archivierung (z.B. auf
Basis von kantonalen Archivgesetzen) Rechnung tragen.

2.5 Akteneinsicht

Die für die Akteneinsicht maßgeblichen Rechtsgrundlagen
sind je nach Kontext zu differenzieren: Für die im verfah-
rensrechtlichen Kontext erhobenen Beweise (z.B. Gutach-
ten) ist die jeweils anwendbare Prozessordnung maßgeblich
(im Strafverfahren Art. 101 f. StPO; in vollzugsrechtlichen
Verfahren je nach kantonaler Regelung auch die verwal-
tungsverfahrensrechtlichen Erlasse). Gesuche um Einsicht
in die Verfahrensakten sind folglich der Verfahrensleitung
einzureichen. Darüber hinaus haben eingewiesene Personen
außerhalb des Verfahrens das Recht auf Akteneinsicht in die
Krankengeschichte, wobei die einschlägigen Erlasse je nach
Kanton divergieren (z.B. kantonale Patienten- und Daten-
schutzgesetze). Aufgrund der Regelungsdiversität drängt es
sich auf, dass die Einrichtungen juristische Abklärungen
tätigen, damit Klarheit herrscht, welche konkreten rechtli-
chen Rahmenbedingungen in ihrem Kanton gelten (Grund-
lagen der Akteneinsicht, mögliche Einschränkungsgründe,
zuständige Behörde für Einsichtsgesuche etc.). Die darin
erzielten Erkenntnisse sind sowohl dem Personal der Ein-

richtung als auch den einsichtsinteressierten Personen in
geeigneter Form zur Verfügung zu stellen.

3. Strukturelle Rahmenbedingungen

3.1 Grundsätze

Der Gesetzgeber hat bis dato nur rudimentäre Mindestan-
forderungen für Institutionen, die Maßnahmen nach Art. 59
StGB vollziehen, formuliert. Aus der Rechtsprechung er-
gibt sich immerhin, dass die betreffenden Institutionen über
adäquate räumliche Einrichtungen sowie angemessen ge-
schultes Fachpersonal verfügen müssen, wobei die fachli-
che Aufsicht durch ärztliches Personal zu gewährleisten ist
(BGer, 24.09.2015, 6B_94/2015, E. 3.1.2). Ebenso ist zu
gewährleisten, dass eine gewisse therapeutische Intensität
hinsichtlich Stundenfrequenz und Konfrontationsdichte er-
reicht wird (BGer, 27.06.2013, 6B_625/2012, E. 4.3).

Aus den benannten Rechtsprechungslinien fließen indes
kaum fassbare Kriterien. Für die strukturellen Rahmenbe-
dingungen des Vollzugs (z.B. Personalqualifikation) be-
stehen teilweise spezifische konkordatliche oder kantonale
Vorgaben. Immerhin lässt sich aus den Leitprinzipien des
Vollzugs deduzieren, dass die Konzepte der Einrichtungen
die (teils konkurrierenden) Ziele der Normalisierung, Ent-
gegenwirkung, Fürsorge und Sicherheit in ein ausgewoge-
nes Verhältnis bringen müssen.

Setting, Milieu und Therapieprogramm sind auf die un-
terschiedlichen Behandlungsbedürfnisse der Zielgruppen
gemäß Art. 59 StGB auszurichten. Die Unterbringung kann
sowohl auf Stationen mit allen Geschlechtern als auch auf
geschlechtsspezifischen Stationen (z.B. reine Spezialstatio-
nen für Frauen) erfolgen.

3.2 Personalausstattung und Qualifikation des
Behandlungspersonals

Der Stellenschlüssel und die erforderlichen Qualifikatio-
nen sind pro Berufsgruppe so festzulegen, dass sowohl eine
leitlinienkonforme störungsspezifische Behandlung gemäß
Konzept gewährleistet ist als auch den Sicherheitsanforde-
rungen der Institution entsprochen werden kann. Es sollte
zudem ein ausgewogenes und an die Behandlungsbedürf-
nisse der eingewiesenen Personen angepasstes Geschlech-
terverhältnis der Mitarbeitenden angestrebt werden.

Für alle im Maßnahmenvollzug tätigen Fachpersonen
sind neben den berufsspezifischen Qualifikationen auch
Kenntnisse der juristischen Rahmenbedingungen und Er-
fahrung in der Risikobeurteilung essenziell. Hierfür können
u.a. die folgenden forensisch-psychiatrischen Zusatzquali-
fikationen erworben werden (nicht abschließend):
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� Medizin: fachärztlicher Schwerpunkttitel „FMH Forensi-
sche Psychiatrie und Psychotherapie“7,

� Psychologie: Fachtitel „Fachpsychologe/Fachpsychologin
für Rechtspsychologie FSP“8, Zertifikat „Forensische
Psychologie SGFP“9,

� Pflegefachpersonen: CAS-Studiengang Forensik, Fach-
hochschule Nordwestschweiz FHNW10.

Regelmäßige Fort- und Weiterbildungen aller Mitarbei-
tenden zu forensisch-psychiatrischen Themen sollen von
den Arbeitgebern sowohl mit zeitlichen als auch finanziel-
len Mitteln unterstützt und gefördert werden.

3.3 Baulich-räumliche Ausstattung

Die allgemeine Sicherung (Außenhülle bzw. Perimetersi-
cherung) ist so zu konzipieren, dass sowohl die Sicher-
heitsstandards der Klinik als auch die spezifischen Behand-
lungsbedürfnisse der eingewiesenen Personen berücksich-
tigt sind. Gleiches gilt für die Abteilungsgrößen. Es sind
geeignete Kriseninterventionsräume, Notrufsysteme sowie
ggf. in ausgewiesenen Bereichen eine Kameraüberwachung
zu installieren. Zudem sind sowohl bauliche als auch ein-
richtungstechnische Maßnahmen zu Suizid- und Gewalt-
prävention vorzusehen. Zusätzlich muss ein angemessen
großer und entsprechend ausgestatteter Außenbereich zur
Verfügung stehen.

Die Unterbringung ist in Einzel- oder Mehrbettzim-
mern möglich und richtet sich nach den individuellen
Behandlungsbedürfnissen unter Berücksichtigung der Min-
destvorgaben für die Raumgröße. Das Handbuch für Bauten
des Straf- und Massnahmenvollzugs des Bundesamtes für
Justizweist aus, dass die Zellenmindestgrößen 12m2, inkl.
Nasszone, für Einzelzellen, 18m2, inkl. Nasszone, für Dop-
pelzellen und 24m2, inkl. Nasszellen, für Dreifachzellen
betragen. In den Mehrfachzellen müssen die Nasszonen
entsprechend abgetrennt werden. Es gilt zu erwähnen, dass
die Unterbringung in der Regel in Einzelzellen zu erfolgen
hat. Für Langzeitinhaftierte und Verwahrte sollten die Zel-
len größer (18m2) gestaltet werden (Bundesamt für Justiz
2023).

Die Gestaltung der allgemein zur Verfügung stehenden
Räumlichkeiten soll sich möglichst an der außerklinischen
Alltags- und Lebensrealität orientieren (Normalisierungs-
prinzip). Hierzu gehört neben dem Zugang zu Räumen des
täglichen Bedarfs (z.B. Küche,Waschküche) auch dieMög-

7 https://www.siwf.ch/weiterbildung/facharzttitel-und-schwerpunkte/
psychiatrie-und-psychotherapie.cfm.
8 https://www.rechtspsychologie.ch/de/fachtitel.
9 https://www.swissforensic.ch/forensische-psychologie/weiterbildung/
curriculum.
10 https://www.fhnw.ch/de/weiterbildung/wirtschaft/cas-forensik.

lichkeit, an Beschäftigungsangeboten sowie an Sport- und
Freizeitaktivitäten teilzunehmen.

3.4 Fallführung (klinisches Case Management)

Aufgaben der fallführenden Person sind die Koordina-
tion und Sicherstellung der erforderlichen Behandlung
und die kontinuierliche Einbindung des multiprofessio-
nellen Teams. Bei der fallführenden Person laufen alle
Informationen, welche die eingewiesene Person betreffen,
zusammen. Risikomanagement und die Erledigung bzw.
Delegation diverser administrativer Aufgaben, wie z.B. die
Erstellung von Therapieberichten oder das Einholen von
Kostengutsprachen gehören ebenso zur Fallführung wie der
Austausch mit den involvierten Behörden. Die Fallführung
kann von Mitarbeitenden unterschiedlicher Berufsgruppen
(Medizin, Psychologie, Pflege, Sozialarbeit) übernommen
werden, wird in der Praxis aber häufig dem psychologi-
schen oder ärztlichen Fachpersonal zugewiesen.

3.5 Sicherheitsaspekte und Sicherheitskonzept

Neben den baulichen und infrastrukturellen Sicherheitsas-
pekten sind die sicherheitsrelevanten organisatorischen und
prozessualen Abläufe in einem Sicherheitskonzept festzule-
gen und die Mitarbeitenden entsprechend zu schulen. Alar-
mierungs- und Überwachungsmaßnahmen sind zu beschrei-
ben. Für außergewöhnliche Krisen (Brandereignisse, Eva-
kuierungen, Geiselnahme, Amok, Vorgehen bei Ausbrü-
chen, Gewaltereignisse, Energiemangellage und damit ein-
hergehende längerfristige Stromausfälle etc.) sind Vorge-
hensweisen unter Berücksichtigung kantonaler Regelungen
(z.B. Brandschutzvorschriften) festzulegen und sowohl an
die Mitarbeitenden als auch an relevante Schnittstellenpart-
ner (andere Behörden etc.) zu kommunizieren.

3.6 Qualitätssicherung

Kernprozesse betreffend Behandlung, Sicherheit und Zu-
sammenarbeit mit den Behörden sind nach anerkannten
Qualitätsmanagementverfahren (z.B. European Foundation
for Quality Management (EFQM), International Standardi-
zation Organisation (ISO)) zu erstellen.

Klinikübergreifende Qualitätssicherungsmaßnahmen
werden vom nationalen Spitzenverband der öffentlichen
und privaten Schweizer Spitäler, Kliniken und Pflegeinsti-
tutionen H+ in der Allgemeinpsychiatrie im Rahmen von
sog. interprofessionellen Reviews angeboten. Dabei werden
Prozesse und Schnittstellen anhand von Patientenakten ana-
lysiert, um Muster in Behandlungsabläufen und möglichen
Verbesserungsbedarf zu erkennen. Im Zentrum steht dabei
der kollegiale Dialog mit einem Expertenteam aus verschie-
denen klinischen Einrichtungen. Ähnliche Netzwerke sind
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für forensisch-psychiatrische Kliniken zu etablieren. Zudem
sind klinikspezifisch regelmäßige Super- und Intervisionen
der Behandlungen und der Teamprozesse vorzusehen.

Gesetzlich vorgeschriebene Parameter, welche an die
zuständige kantonale Gesundheitsdirektion oder den Natio-
nalen Verein für Qualitätsentwicklung in Spitälern und
Kliniken (ANQ) geliefert werden müssen, beinhalten
u. a. die Ergebnisse der Health-of-the-Nation-Outcome-
Scales(HoNOS)-Erhebungen, die bezüglich des Aspekts
einer allfälligen Risikominderung für strafrechtlich rele-
vantes Verhalten jedoch nur bedingt Aussagekraft besitzen
(Shinkfield und Ogloff 2016) und nicht für den foren-
sischen Kontext, sondern hinsichtlich Möglichkeiten des
interinstitutionellen Benchmarkings konzipiert wurden.

4. Behandlung

4.1 Forensische Bedeutung psychischer Störungen

Eingewiesene Personen mit einer Diagnose aus dem schizo-
phrenen Spektrum bilden die größte Gruppe im stationären
Maßnahmenvollzug in forensisch-psychiatrischen Kliniken.
Das klinische Bild sowie die häufig störungsspezifischen
Deliktdynamiken dieser diagnostischen Gruppe unterschei-
den sich grundlegend von anderen forensisch-psychiatrisch
relevanten Störungsbildern wie Persönlichkeitsstörungen
und Paraphilien. Aufgrund der besonders tiefgreifenden
psychopathologischen Alterationen bei schizophrenen Er-
krankungen ist bei dieser Diagnosegruppe die Einsichts-
und/oder Steuerungsfähigkeit bei tatzeitbezogener Sym-
ptompräsentation nicht selten vollständig aufgehoben,
was in Schuldunfähigkeit resultiert. Bei Straftätern mit
Persönlichkeitsstörungen und Paraphilien qualifiziert die
psychopathologische Symptomlast demgegenüber nur in
Ausnahmefällen für eine erhebliche Beeinträchtigung der
Einsichts- bzw. Steuerungsfähigkeit.

Aufgrund der unterschiedlichen Behandlungsbedürf-
nisse schizophrener Straftäter einerseits und persönlich-
keitsgestörter bzw. sexuell devianter Straftäter andererseits
stehen in der Schweiz auf die jeweiligen Störungsbilder
spezialisierte Behandlungsinstitutionen zur Verfügung: Fo-
rensisch-psychiatrische Kliniken konzentrieren sich auf
die Behandlung schizophrener Straftäter, während solche
mit Persönlichkeitsstörungen und/oder Paraphilien über-
wiegend in Justizvollzugsanstalten und Maßnahmenvoll-
zugseinrichtungen therapiert werden. Dennoch ergibt sich
mitunter die Notwendigkeit der Einweisung in eine foren-
sisch-psychiatrische Klinik, beispielsweise bei relevanten
Komorbiditäten, für eine medikamentöse Einstellung oder
wenn das Funktionsniveau der eingewiesenen Person mit
den Anforderungen einer nichtklinischen Vollzugseinrich-
tung inkompatibel ist. Eingewiesene Personen mit anderen

psychiatrischen Diagnosen sind nur zu einem geringen
Prozentsatz im stationären Maßnahmenvollzug vertreten
(Weber et al. 2015).

4.2 Störungsspezifische Behandlungsaspekte

4.2.1 Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis

Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind
schwere psychische Störungen, wobei die Schizophrenie
weltweit eine Prävalenz von ca. 1% hat. Sie betrifft Män-
ner und Frauen in gleichemMaße, Frauen weisen allerdings
durchschnittlich einen späteren Krankheitsbeginn als Män-
ner auf. Schizophrenien zeigen ein komplexes klinisches
Erscheinungsbild und haben eine multifaktorielle Ätiolo-
gie (McCutcheon et al. 2020). Sie sind durch positive und
negative Symptome gekennzeichnet. Zu den Positivsympto-
men gehören insbesondere Halluzinationen, Ich-Störungen
und inhaltliche Denkstörungen (häufig in Form eines para-
noiden Wahns). Die Negativsymptome umfassen u. a. eine
Verflachung des Affekts, Anhedonie, eine Einschränkung
von Willenskraft und Antrieb und sozialen Rückzug.

In der Behandlung besonders zu berücksichtigende
Aspekte sind komorbide substanzbezogene Störungen,
Dissozialität (als prämorbider Persönlichkeitszug oder im
Gefolge krankheitsbedingter psychosozialer Desintegrati-
on), aber auch unterdurchschnittliche Intelligenz. Diese
Faktoren können die Behandlung und Rehabilitation u.U.
herausfordernd gestalten.

Personen mit einer Störung aus dem schizophrenen
Spektrum haben im Durchschnitt ein um den Faktor 5
erhöhtes Gewaltrisiko (Fazel et al. 2009). Liegt zudem eine
komorbide Substanzproblematik vor, so erhöht sich das
Gewaltrisiko nochmals um den Faktor 4 (Swanson et al.
1997; Räsänen et al. 1998; Wallace et al. 2004; Modestin
und Wuermle 2005). Schwere Gewaltstraftaten schizophren
erkrankter Personen ereignen sich nur selten zum Nachteil
unbekannter Opfer (Nordström und Kullgren 2003; Hachtel
et al. 2021). Insbesondere für nahe Angehörige besteht ein
erhöhtes Risiko, Opfer schwerer Gewalttaten zu werden.
Ebenfalls besonders gefährdet sind Personen des Helfer-
netzes (z.B. ärztliches, psychologisches oder pflegendes
Fachpersonal) (Joyal et al. 2004; Richard-Devantoy et al.
2016; Hachtel et al. 2021). Trotz des robusten empirischen
Zusammenhangs zwischen schizophrenen Erkrankungen
und gewalttätigem Verhalten besteht Unklarheit über die
Art und Gewichtung der Faktoren, die zu diesem Verhal-
ten führen. Es ist davon auszugehen, dass es sich um ein
komplexes, multifaktorielles Geschehen handelt. Beson-
dere Bedeutung kommt den sozialen Rahmenbedingungen
zu. Hier unterscheiden sich straffällige Personen mit einer
Schizophrenie nicht wesentlich von gesunden straffälli-
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gen Personen, allerdings deutlich von nichtgewalttätigen
schizophren Erkrankten (Stompe et al. 2006).

Bezüglich Delinquenz bei Personen mit Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis bestehen empirische
Befunde für 3 Tätertypologien (Hodgins 1995, 2008; Lau
et al. 2019):

� straffällige Personen mit Schizophrenie, frühem Delin-
quenzbeginn („early starters“, „Typ I“) und einer im Kin-
desalter beginnenden Störung des Sozialverhaltens, die
sowohl vor als auch nach Ausbruch der Schizophrenie
dissoziales und aggressives Verhalten zeigen;

� straffällige Personen mit Schizophrenie, ohne Vorge-
schichte von Verhaltensauffälligkeiten in der Kindheit
und mit Delinquenzbeginn erst bei Krankheitsausbruch
im Erwachsenenalter („late starters“, „Typ II“);

� schizophrene Spättäter, die nach chronischem Krank-
heitsverlauf ohne antisoziale oder aggressive Vorge-
schichte schwere Gewalthandlungen meist an Bezugs-
personen begehen („late late starters“, „Typ III“).

Die leitliniengestützte Behandlung von Personen mit Er-
krankungen aus dem schizophrenen Formenkreis erfordert
einen multimodalen Behandlungsansatz, bei dem psycho-
pharmakologische, andere biologische Behandlungsverfah-
ren (wie nichtinvasive Stimulationsverfahren), psychothera-
peutische und psychosoziale Interventionen (inkl. Arbeits-
therapie und Angehörigenarbeit) kombiniert werden (Gae-
bel et al. 2019). Im stationären Maßnahmenvollzug ist das
vorrangige Ziel der störungsspezifischen Behandlung die
Reduktion der kriminogenen Risikofaktoren (Hodgins und
Müller-Isberner 2004), d.h. nicht die vollständige Sym-
ptomfreiheit der eingewiesenen Person, sondern die Ver-
besserung des Risikoprofils. Das Vorhandensein residualer
psychotischer Symptome ist dabei nicht zwingend mit einer
ungünstigen Risikobeurteilung verbunden, sofern die Sym-
ptome keine Deliktrelevanz aufweisen. Je geringer das psy-
chosoziale Funktionsniveau der betroffenen Person ist, des-
to wichtiger sind sozialpsychiatrische Betreuungsangebote.
In diesem Zusammenhang ist es gleichermaßen anspruchs-
voll und wichtig, eingewiesene Personen für die langfristi-
ge Inanspruchnahme entsprechender Betreuung – auch über
das Maßnahmenende hinaus – zu motivieren, und eine rea-
listische Perspektive mit möglichst hoher Selbstständigkeit
und Lebensqualität trotz dauerhafter Funktionsbeeinträch-
tigungen zu entwickeln.

Die mit dem stationären Maßnahmenvollzug üblicher-
weise einhergehende lange Unterbringungsdauer ermög-
licht eine intensive Behandlung mit (gegenüber der All-
gemeinpsychiatrie) höherer Personalkonstanz und einheit-
lichem Setting. Die Verwendung von antipsychotischen
Depotpräparaten und die konsequente Durchführung eines
therapeutischen Drug-Monitorings (Schoretsanitis et al.
2018) sind im Rahmen der forensisch-psychiatrischen Be-

handlung besonders wichtig, um eine kontinuierliche und
hinreichend dosierte medikamentöse Therapie sicherzu-
stellen. Zur Entwicklung bzw. Stärkung von Adhärenz
muss auf von der eingewiesenen Person berichtete und
als belastend erlebte Nebenwirkungen der Pharmakothe-
rapie Rücksicht genommen werden. Eine unzureichende
medikamentöse Behandlung und eine damit verbundene
insuffiziente Remission rückfallrelevanter Psychopatholo-
gie wirken sich in der Regel unmittelbar auf die Dauer des
Freiheitsentzugs bzw. den individuellen Freiheitsgrad aus.

Komorbiditäten, insbesondere substanzbezogene Stö-
rungen, sind bei Personen mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis in forensisch-psychiatrischer
Behandlung eher die Regel als die Ausnahme. Dies hat
u. a. zur Folge, dass die Ergebnisse von psychopharma-
kologischen Wirksamkeitsstudien, die im Rahmen der all-
gemeinpsychiatrischen Versorgung durchgeführt wurden,
nur mit gewissen Limitationen auf den forensischen Kon-
text übertragbar sind, denn in den entsprechenden Studien
sind Patientencharakteristika, die für forensische Patienten
typisch sind (komorbide Substanzkonsumstörung, lange
Krankheitsdauer, Multimorbidität, Non-Compliance), re-
gelhaft Ausschlusskriterien. Symptome wie Aggressivität
und Hostilität, welche als Outcome-Variablen für die fo-
rensische Behandlung bedeutsam wären, werden oft nicht
erfasst. Die Übertragung von Erkenntnissen, die an anderen
Patientenpopulationen gewonnen werden konnten, ist aber
bei gewissen Zielsymptomen wie z. B. unkontrollierter
Wut, Impulsivität, unkontrolliert-überschießender Gewalt,
emotionaler Labilität oder dysphorischer Gestimmtheit
durchaus gerechtfertigt. In diesem Zusammenhang zeigte
sich die beste Wirksamkeit bezüglich Aggressionsredukti-
on für den Wirkstoff Clozapin (Kraus und Sheitman 2005;
Brown et al. 2014; Victoroff et al. 2014).

Die Möglichkeit ärztlich begleiteter Absetzversuche der
antipsychotischen Medikation ist in der forensisch-psychi-
atrischen Behandlung kritisch auf ihre Erfolgsaussichten
hin zu überprüfen, sollte aber nicht von vornherein ausge-
schlossen werden. Auf der anderen Seite ist Polypharmazie,
die trotz fehlender Evidenz ein häufiges Phänomen in fo-
rensisch-psychiatrischen Behandlungen ist, zu vermeiden.
Deshalb sind eine regelmäßige kritische Prüfung von Wirk-
samkeit und Indikation der angeordneten Pharmaka sowie
ein kontinuierliches Monitoring von unerwünschten Wir-
kungen und Interaktionspotenzialen erforderlich.

Im Behandlungsverlauf ist ein standardisiertes Sym-
ptommonitoring mittels entsprechender Instrumente (z.B.
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay et al.
1987)) empfehlenswert, um Befundveränderungen abbilden
zu können. Gerade bei häufigen Medikationswechseln muss
aus der Dokumentation ersichtlich werden, wie wirksam
die verschiedenen Medikamente waren, welche Neben-
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wirkungen sie hatten, und aus welchen Gründen auf ein
anderes Präparat gewechselt wurde.

Die Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen
bei schizophrenen Erkrankungen ist insbesondere für Grup-
pentherapien belegt; sie können zu einer Verbesserung von
Negativsymptomen und sozialen Leistungseinbußen führen
(Orfanos et al. 2015). Auch Positivsymptomatik kann durch
Gruppentherapien günstig beeinflusst werden (Burlingame
et al. 2020). Im Maßnahmenvollzug werden u.a. folgen-
de im allgemeinpsychiatrischen Kontext bewährte psycho-
therapeutische Verfahren und Angebote angewandt, wobei
diese individuell in die Behandlungsplanung zu integrieren
sind:

� kognitive Verhaltenstherapie,
� kognitive Remediation,
� Psychoedukation,
� Angehörigenarbeit,
� Training sozialer Kompetenzen,
� metakognitives Training,
� Adhärenztherapie.

4.2.2 Persönlichkeitsstörungen

Persönlichkeitsstörungen sind gemäß ICD-10 gekennzeich-
net durch seit dem frühen Erwachsenenalter bestehende
maladaptive emotionale, kognitive und verhaltensbezoge-
ne Reaktionsmuster, die stabil und unflexibel sind und in
verschiedenen Lebensbereichen auftreten. Im forensischen
Kontext dominieren dissoziale, emotional-instabile und
narzisstische Persönlichkeitsstörungen (Stompe 2008). An-
stelle der bisherigen kategorialen diagnostischen Erfassung
von Subtypen wird mit der ICD-11 eine dimensionale Dia-
gnosestellung auf der Basis der Funktionsbeeinträchtigung
und des resultierenden Schweregrads favorisiert; das Zeit-
kriterium für die erforderliche Dauer der Symptomatik wird
auf 2 Jahre reduziert. Die weitere Spezifizierung erfolgt
mittels 5 sog. Persönlichkeitsmerkmalen. Die Borderline-
Störung ist als zusätzliche optionale Kategorie in der Kon-
zeptualisierung der ICD-11 enthalten (Jeung-Maarse und
Herpertz 2020). Die damit mögliche Symptomorientierung
bei der detaillierten individuellen Beschreibung des Stö-
rungsbildes bzw. spezifischer Problembereiche kann für
das (forensisch-)therapeutische Vorgehen Vorteile aufwei-
sen (Hauser et al. 2021).

Forensisch-psychiatrische Komorbiditäten von Persön-
lichkeitsstörungen sind namentlich Störungen der Sexu-
alpräferenz bzw. Paraphilien (Hörburger und Habermeyer
2020), intellektuelle Defizite (Voß 2014) und substanzbe-
zogene Störungen (Köck und Walter 2018); zudem gibt
es Überschneidungen zu dem Persönlichkeitskonstrukt der
Psychopathy (s. unten).

Zentrales Ziel bei der forensisch-psychotherapeutischen
Behandlung von eingewiesenen Personen mit Persönlich-
keitsstörungen ist die Identifizierung deliktrelevanter dys-
funktionaler Denk- und Verhaltensmuster, die im Thera-
pieverlauf gemäß leitliniengestützter Behandlungsprinzipi-
en (z.B. SGPP-Behandlungsempfehlungen für die Border-
line-Persönlichkeitsstörung: Euler et al. 2018) und unter Be-
rücksichtigung forensischer Rehabilitationsmodelle (s. un-
ten) verändert werden sollen, wobei vorliegende komorbide
Störungen miteinzubeziehen sind. Das therapeutische Vor-
gehen orientiert sich an den individuellen Möglichkeiten
der eingewiesenen Person, und die Behandlung kann im
Einzel- und/oder im Gruppensetting durchgeführt werden,
wobei im Verlauf grundsätzlich die kombinierte oder se-
quenzielle Nutzung von Therapieformen mit unterschiedli-
cher Schwerpunktsetzung sinnvoll sein kann. Insbesondere
im Bereich der gruppentherapeutischen Methoden können
u.a. auf den forensischen Kontext adaptierte und evaluierte
bzw. eigens für die Behandlung von Straftätern entwickel-
te Behandlungs- und Lernprogramme eingesetzt werden,
sofern die Gruppenfähigkeit der eingewiesenen Person ge-
geben ist:

� Reasoning and Rehabilitation (R&R) Program,
� Dialektisch-Behaviorale Therapie Forensik (DBT-F),
� Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT),
� Schematherapie.

Der Psychopharmakotherapie von Persönlichkeitsstörun-
gen kommt im Rahmen des Gesamtbehandlungsplans zu-
meist nur ein flankierender Charakter in Form von sympto-
morientierter Behandlung oder als störungsspezifische Be-
handlung komorbider Achse-I-Störungen (z.B. Depression)
zu. Es gibt keine für die Behandlung von Persönlichkeits-
störungen zugelassenen Medikamente.

4.2.3 Psychopathy

Psychopathy ist ein Persönlichkeitskonstrukt mit hoher fo-
rensischer Relevanz. Es ist gekennzeichnet durch eine Kon-
stellation von affektiv-interpersonellen und antisozial-de-
vianten Merkmalen. Das Vorhandensein und der Ausprä-
gungsgrad von Psychopathy werden meist mit der von Hare
et al. im Rahmen empirischer Untersuchungen entwickel-
ten Psychopathy Checklist (PCL) erfasst, die heute im in
ihrer revidierten Form, der PCL-R (Hollerbach et al. 2018;
Mokros et al. 2017) sowohl als diagnostisches Instrument
als auch zur Risikobeurteilung verwendet wird. Alternati-
ve Beurteilungsinstrumente, wie z.B. das Comprehensive
Assessment of Psychopathic Personality (CAPP) (Cooke
et al. 2012) versuchen, inhärenten Limitationen der PCL-R
zu begegnen, sind in der forensischen Praxis bisher aber
wenig verankert und untersucht. Es besteht ein enger, al-
lerdings nicht ausschließlicher Bezug von Psychopathy zur
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dissozialen bzw. zur antisozialen Persönlichkeitsstörung im
Sinne einer Unterform dieses Störungsbildes. Obwohl psy-
chopathische Persönlichkeitseigenschaften im engeren Sin-
ne oft mit Herausforderungen in der Behandlung und im
allgemeinen Verhalten einhergehen, was u. a. besonderes
Augenmerk auf intransparente und täuschend-manipulative
Tendenzen im Rahmen der Beziehungsdynamik erfordert
(Mokros und Habermeyer 2013), hat sich der über lange
Zeit vertretene Behandlungspessimismus etwas relativiert.
Offenbar kann ein Teil von hochgradig psychopathischen
Straftätern von einer adäquaten Therapie profitieren (Ol-
ver 2022; Olver und Wong 2015; Sewall und Olver 2019;
Hauser et al. 2022).

4.2.4 Paraphile Störungen

Paraphilien sind eine heterogene Gruppe von Störungen der
Sexualpräferenz, deren Gemeinsamkeit die Verbindung von
sexueller Befriedigung mit von der Norm abweichenden
Bedingungen ist. Das Muster der atypischen sexuellen Er-
regung äußert sich in intensiven Gedanken, Fantasien oder
dranghaften Verhaltensweisen. Eine Paraphilie wird dann
forensisch relevant, wenn Personen einbezogen werden, die
in die Handlung nicht eingewilligt haben oder die einwilli-
gungsunfähig sind.

Forensisch relevante paraphile Störungen sind: Pädophi-
lie, Voyeurismus, Sadismus und Exhibitionismus, wobei
verschiedene Paraphilien kombiniert auftreten können und
häufig Komorbiditäten mit Persönlichkeitsstörungen und
substanzbezogenen Störungen vorkommen. Sexualstraf-
taten werden jedoch nicht ausschließlich von Personen
begangen, die an einer paraphilen Störung leiden (Barroso
et al. 2019).

Für die Behandlung besonders herausfordernde Konstel-
lationen sind Kombinationen mit stark ausgeprägten psy-
chopathischen Persönlichkeitszügen, einer Intelligenzmin-
derung und/oder einer Hypersexualität (gesteigertes sexu-
elles Verlangen gemäß ICD-10 bzw. zwanghafte sexuelle
Verhaltensstörung gemäß ICD-11). In der Therapie para-
philer Störungen geht es um die Analyse spezifischer dys-
funktionaler Wahrnehmungsmuster, kognitiver Stile, Denk-
und Verhaltensweisen im Zusammenhang mit der sexuellen
Präferenzstörung, ggf. unter Einbezug risikorelevanter Per-
sönlichkeitsaspekte. Primäres Ziel der Behandlung ist nicht
die Veränderung der paraphilen Ansprechbarkeit, sondern
die therapeutische Beeinflussung der begleitenden Risikoei-
genschaften und der Aufbau von Kompensationsmöglich-
keiten.

Neben psychotherapeutischen Behandlungsansätzen sind
auch verschiedene medikamentöse Behandlungsoptionen
verfügbar. Die eingesetzten Präparate besitzen unterschied-
liche biologische Wirkmechanismen und werden gemäß
Leitlinienempfehlung in gestufter Indikation eingesetzt

(Thibaut et al. 2020). Es handelt sich um Substanzen aus
der Gruppe der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, den
Wirkstoff Cyproteronacetat und sog. Gonadotropin-Relea-
sing-Hormon-Antagonisten, wobei in der Schweiz nur für
die beiden letztgenannten spezifische (Teil-)Zulassungen
in der Indikation Sexualdevianz (bei Männern) bestehen.
Das Ziele einer solchen Behandlung sind die Reduktion
des Sexualtriebs und damit die Wiederherstellung vermehr-
ter Selbstkontrolle in Bezug auf sexuelle Bedürfnisse und
Handlungsimpulse, sodass damit assoziierte delinquente
Verhaltensweisen abnehmen. Dagegen bleibt der Inhalt
der (paraphilen) sexuellen Gedanken und Fantasien nach
gegenwärtigem Kenntnisstand unverändert (Turner und
Briken 2018). Trotz des Vorliegens der genannten Leitlinie
ist die empirische Datenbasis für diese Form der Psycho-
pharmakotherapie gegenwärtig noch gering (Turner und
Briken 2020).

4.2.5 Störungen durch psychotrope Substanzen

Gemäß geltender diagnostischer Kriterien sind Störungen
durch psychotrope Substanzen im Wesentlichen durch ei-
ne verminderte Kontrolle über den Konsum und daraus re-
sultierende schädliche psychosoziale und gesundheitliche
Folgen gekennzeichnet. Substanzkonsumstörungen sind zu-
dem häufig mit anderen psychischen Störungen vergesell-
schaftet. Alkohol- und Drogenmissbrauch sind wesentliche
Risikofaktoren für Gewalt (Grann und Fazel 2004). Dies
gilt insbesondere dann, wenn weitere psychische Störun-
gen vorliegen (Wallace et al. 2004): Bei Männern erhöht
sich das Gewaltrisiko in solchen Konstellationen um den
Faktor 9–15 und bei Frauen sogar um den Faktor 15–55.

In der forensisch-psychiatrischen Versorgungslandschaft
der Schweiz fehlen Spezialstationen innerhalb forensischer
Kliniken, auf denen sowohl suchtspezifisch als auch de-
liktpräventiv behandelt wird. Wenn ein direkter kausaler
Zusammenhang der Indexdelinquenz mit der Diagnose ei-
ner Substanzabhängigkeit besteht (Beschaffungskriminali-
tät, Begehen einer Straftat in intoxikiertem Zustand, Vor-
liegen einer drogeninduzierten psychotischen Symptomatik
zum Deliktzeitpunkt) oder die Substanzkonsumstörung als
primäre psychiatrische Störung im Vordergrund steht, ist in
erster Linie eine Behandlung im Rahmen einer Maßnah-
me nach Art. 60 StGB indiziert. Diese Maßnahmen werden
üblicherweise in spezialisierten offen geführten suchtthera-
peutischen Einrichtungen vollzogen, wobei in Ausnahmen
bei komplizierten Verläufen oder Komorbiditäten auch ei-
ne Behandlung in einer (forensisch-)psychiatrischen Klinik
indiziert sein kann.

Die Deliktarbeit zeigt sich oft als besonders anspruchs-
voll, weil sich die Beziehung zwischen Substanzkonsum,
psychiatrischer Komorbidität und Kriminalität im Einzel-
fall sehr unterschiedlich darstellt. Eine differenzierte Be-
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trachtung des Zusammenhangs von Substanzgebrauch und
Delinquenz ist daher unerlässlich. Das in der Vergangen-
heit häufig als vordringlich angeführte forensisch-psychi-
atrische Therapieziel der Abstinenz ist für viele Patienten
schwer zu erreichen (Pickard und Fazel 2013). Im Kontext
der Opioidabhängigkeit haben Substitutionsbehandlungen
unter Berücksichtigung von Gesundheitskosten, Kosten der
Sozialbetreuung und der Folgen kriminellen Verhaltens an
Bedeutung gewonnen (Godfrey et al. 2004), wobei – zieht
man internationale Daten hinzu – die Senkung der Fol-
gekosten v. a. einer deutlich reduzierten Kriminalitätsrate
geschuldet ist (Gossop et al. 2005).

Die Therapie gliedert sich analog nichtforensischer
Suchtbehandlungen in die Stadien Motivation, Entgiftung,
Entwöhnung und Rehabilitation (Mann et al. 2016). Inwie-
weit bei gewissen Substanzen eine Substitutionsbehandlung
oder eine psychopharmakologische Behandlung infrage
kommt, muss entsprechend einer individuellen Indikations-
stellung unter Berücksichtigung der spezifischen Substanz
sowie den einschlägigen Behandlungsleitlinien beurteilt
werden (siehe z.B. die medizinischen Empfehlungen für
Opiatagonistentherapie bei Opioidabhängigkeitssyndrom
der Schweizerischen Gesellschaft für Suchtmedizin [Beck
et al. 2020]). Die Studienlage weist darauf hin, dass die
Substitution Opioidabhängiger mit Buprenorphin und Nalo-
xon derjenigen mit Methadon deutlich überlegen ist, wenn
es um Rückfallprävention von Konsum und Delinquenz
geht (Peddicord und Bush 2015).

Aufgrund der Ermangelung an evidenzbasierten Thera-
piekonzepten für komorbid erkrankte forensische Patienten
wurden einzelne psychotherapeutische Methoden der All-
gemeinpsychiatrie adaptiert, wie z.B. das Konzept des Mo-
tivational Interviewing (Rollnick et al. 2010) oder die über-
tragungsfokussierte Psychotherapie (Transference-Focused
Psychotherapy).

Für die Behandlung von psychosekranken Personen mit
Suchtproblematik haben sich spezielle Doppeldiagnosepro-
gramme durchgesetzt. Mittlerweile wurde diese Therapie-
form auch für impulsive und antisoziale Patienten im Maß-
regelvollzug adjustiert (Holzinger und Kirste 2017). Auf-
grund des hohen Risikos für somatische Folgeerkrankungen
bei langjährigem Konsum psychotroper Substanzen kommt
der äquivalenten medizinischen Versorgung von eingewie-
senen Personen mit Abhängigkeitserkrankungen eine hohe
Bedeutung in der Behandlung zu.

4.3 Besonderheiten der Behandlung im
Maßnahmenvollzug

4.3.1 Aufklärung über die Behandlung und Einwilligung der
eingewiesenen Person

Eine Behandlung während des stationären Maßnahmenvoll-
zugs ist (vorbehaltlich einer Zwangsbehandlung,
vgl. Abschn. 4.3.2) nur zulässig, wenn die eingewiesene
Person nach angemessener Aufklärung in urteilsfähigem
Zustand und frei von unzulässigen Beeinflussungen ihrer
Willensbildung in die Behandlungsmaßnahme(n) einwilligt
(SAMW 2019; BGE 124 IV 258 E. 2; BGer, 07.03.2018,
6B_730/2017, E. 2.3). Die Aufklärung hat in einer adres-
satengerechten Sprache zu erfolgen und Informationen
über die beabsichtigten und möglichen unerwünschten
Wirkungen der vorgesehenen Therapie, über vorhandene
Behandlungsalternativen und über die Folgen ausblei-
bender Behandlung zu enthalten. Diese Informationen
sind üblicherweise auch schriftlich im Behandlungsplan
festgehalten, der der eingewiesenen Person und (sofern
vorhanden) ihrer Vertretungsperson zur Kenntnis gebracht
wird. Ist eine eingewiesene Person urteilsunfähig, sollte
bei der Kindes- und Erwachsenenschutzbehörde (KESB)
die Errichtung einer Beistandschaft angeregt werden, falls
eine solche noch nicht besteht. Eine in urteilsfähigem Zu-
stand verfasste psychiatrische Patientenverfügung ist bei
Behandlungsentscheidungen im Fall der Urteilsunfähigkeit
zu berücksichtigen. Besteht keine gültige Patientenverfü-
gung, erweist sich der hypothetische Patientenwille als
einschlägig.

Wird nach wiederholter Aufklärung durch die behan-
delnde Fachperson und unter Berücksichtigung des Grund-
satzes der partizipativen Entscheidungsfindung deutlich,
dass die eingewiesene Person nicht von der Notwendig-
keit der medizinischen Maßnahme(n) überzeugt werden
kann, können Beistandsperson, Vertrauensperson(en) bzw.
Angehörige oder auch neutrale Drittpersonen (Peers, Ethik-
beauftragter) beigezogen werden, um der eingewiesenen
Person das medizinische Problem näherzubringen und das
Verständnis für den Behandlungsbedarf zu fördern. Dabei
darf kein unzulässiger Druck durch die Ankündigung oder
Andeutung allfälliger Nachteile bei einer Ablehnung der
Behandlung ausgeübt werden. Eine Darstellung des proto-
typischen Verlaufs der Grunderkrankung (bei Unterbleiben
der von den behandelnden Personen als indiziert erachteten
Behandlungen) ist demgegenüber angezeigt. Der gesamte
Prozess der Aufklärung und Entscheidungsfindung ist zu
dokumentieren (Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften 2018).
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4.3.2 Zwangsbehandlung

Eine Zwangsbehandlung bei urteilsfähigen Personen ist
unzulässig (Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften 2018). Bei Urteilsunfähigkeit können dem-
gegenüber je nach Konstellation Behandlungen gegen den
kundgegebenen Willen der behandelten Person vorgenom-
men werden. Dabei ist zwischen medizinisch indizier-
ten Zwangsbehandlungen und sog. maßnahmenindizierten
Zwangsbehandlungen zu unterscheiden. Während Erstere
auf die Abwendung von unmittelbaren Gefahren für die Ge-
sundheit der eingewiesenen Person oder Dritter ausgerichtet
sind, besteht der Zweck Letzterer in der Realisierung des
Maßnahmenzwecks (Hachtel et al. 2015). Sämtlichen For-
men der medizinischen Zwangsbehandlung ist gemeinsam,
dass sie nur gestützt auf eine gesetzliche Grundlage, bei
gewichtigem öffentlichem Interesse (Gesundheitsfürsorge,
Sicherheit) sowie unter strenger Beachtung des Verhält-
nismäßigkeitsprinzips erfolgen dürfen (Zwangsbehandlung
als „Ultima Ratio“). Jede Form von Zwangsbehandlung ist
engmaschig ärztlich zu überwachen und sofort zu beenden,
wenn mindestens eines der folgenden Kriterien erfüllt ist:

� Das Ziel der Zwangsbehandlung ist erreicht.
� Die eingewiesene Person willigt nach Wiedererlangung

der Urteilsfähigkeit nicht in eine Fortsetzung der Be-
handlung ein.

� Die Zwangsbehandlung begründet unvorhergesehene Ri-
siken.

� Die erhoffte positive Wirkung bleibt nachhaltig aus.

Die Voraussetzungen für die Anordnung und Durchfüh-
rung von Zwangsbehandlungen sind in den kantonalen Ge-
setzgebungen (Justizvollzugsrecht oder Gesundheitsrecht,
vereinzelt auch in Einführungsgesetzen zur Strafprozess-
ordnung) geregelt. Das Bundesgericht stuft darüber hinaus
Art. 59 StGB als taugliche Gesetzesgrundlage ein (Art. 59
StGB; BGer, 26. Oktober 2018, 6B_821/2018, E.4.4.; BGE
130 IV 49 E.3.3), was in der strafrechtlichen Literatur zu
Recht kritisiert wird (Urwyler 2022, S. 980). Mit Blick
auf die Regelungsheterogenität sollten Einrichtungen für
ihren Kanton juristisch abklären, in welchen Konstellatio-
nen welche Form von Zwangsbehandlungen gestützt auf
welche Rechtsgrundlagen zulässig sind, wobei auch ver-
fahrensrechtliche Fragen (Zuständigkeit für die Anordnung,
aufschiebende Wirkung etc.) zu klären sind. Das daraus
fließende Wissen sollte den behandelnden Personen in ge-
eigneter Weise zur Kenntnis gebracht werden.

Da auch in der Allgemeinpsychiatrie keine kliniküber-
greifenden Standards zur Durchführung von Zwangsmaß-
nahmen existieren, sind für deren Anordnung, Durchfüh-
rung und Überwachung klinikinterne Standards anzuwen-
den. Die Indikation für die Zwangsbehandlung und deren

Durchführung sind sorgfältig in der Krankenakte zu doku-
mentieren.

4.3.3 Besondere Sicherungsmaßnahmen

Zu den besonderen Sicherungsmaßnahmen zählen z.B. die
Trennung von anderen eingewiesenen Personen (vgl. dazu
Art. 90 Abs. 1 StGB), die Unterbringung in einem beson-
ders gesicherten Raum ohne gefährliche Gegenstände oder
die andauernde Überwachung. Solche Maßnahmen dürfen
gegen den Willen der eingewiesenen Person nur ergriffen
werden, wenn es eine hinreichend klare und bestimmte ge-
setzliche Eingriffsgrundlage gibt und das Verhältnismäßig-
keitsprinzip beachtet wird (Urwyler und Noll 2020). Die
durchgeführten Maßnahmen sind in regelmäßigen Abstän-
den hinsichtlich Zielerreichung und Weiterbestehen ihres
Anlasses zu überprüfen und müssen unverzüglich abgebro-
chen werden, wenn ihr Ziel erreicht bzw. ihr Anlass entfal-
len ist oder das Weiterführen der Maßnahme das Verhält-
nismäßigkeitsprinzip verletzen würde.

Die Möglichkeit von Disziplinarsanktionen, die auf Fehl-
verhalten der eingewiesenen Person folgen und die Auf-
rechterhaltung oder die Wiederherstellung der Sicherheit
und Ordnung in der Maßnahmeninstitution zum Zweck ha-
ben, kommen in psychiatrischen Kliniken nur in Ausnah-
men zur Anwendung. Grundsätzlich sind solche Regelun-
gen dort jedoch möglich (vgl. etwa Art. 90 Abs. 1 lit. c
StGB und Art. 91 StGB; zusätzliche Grundlagen lassen sich
im kantonalen Recht finden). In den für stationäre Maßnah-
menvollzüge bestehenden Einrichtungen existiert indes bis-
her kein Konsens über den Einsatz von Disziplinarmaßnah-
men. Sofern eine Einrichtung nicht mit Disziplinarmaßnah-
men arbeitet, ist durch geeignete Qualitätssicherungsgefäße
sicherzustellen, dass die bestehenden präventiven Interven-
tionen nicht mit verdeckt punitiver Motivation angewendet
werden.

4.4 Eingewiesene Personengruppenmit besonderen
Bedürfnissen

4.4.1 Eingewiesene Personen mit Migrationshintergrund

Das Zusammenleben von Personen mit verschiedenen kul-
turellen und bürgerrechtlichen Hintergründen bringt auf fo-
rensisch-psychiatrischen Stationen die Herausforderung mit
sich, im Alltag Gemeinsamkeit und Gruppenkultur zu för-
dern. Gerade bei Vorliegen von Sprachbarrieren sind die
Förderung der Sprachkompetenz, z.B. durch Sprachunter-
richt, sowie die adäquate Informationsvermittlung, z.B. via
Dolmetscherdienste, von zentraler Bedeutung. Die Mitar-
beitenden sollten zudem aversive Gruppenbildungen, die
aufgrund unterschiedlicher kultureller und religiöser Hin-
tergründe und Überzeugungen befördert werden können,
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achtsam registrieren und deeskalierend auf die beteiligten
Personen einwirken. Je nach kulturellem Hintergrund kön-
nen sehr unterschiedliche Konzepte von Krankheit und De-
linquenz bestehen, woraus auch eine heterogene Behand-
lungsbereitschaft resultiert (Hoffmann 2009; Saimeh 2017).

Darüber hinaus kann ein bevorstehender oder drohender
Landesverweis besondere Herausforderungen für den Voll-
zug einer Maßnahme mit sich bringen. Namentlich werden
Lockerungen bei dieser Personengruppe nicht oder nur zö-
gerlich bewilligt. Es ist zu betonen, dass das Resozialisie-
rungsprinzip auch bei einer fehlenden Bleibeperspektive in
der Schweiz dazu verpflichtet, den Vollzug einer Maßnah-
me u.a. am Prinzip der Rückkehrorientierung auszurichten,
damit der künftige Wechsel des Aufenthaltsorts von der
betroffenen Person so gut wie möglich bewältigt werden
kann (dazu ausführlich Urwyler et al. 2022). Entsprechend
sollten Lockerungen auch bei der vorliegend beschriebe-
nen Personengruppe verfügt werden, sofern die gesetzli-
chen Voraussetzungen dafür erfüllt sind.

4.4.2 Patientinnen imMaßnahmenvollzug

Im Maßnahmenvollzug waren 2020 960 Männer (93,3%)
und 69 Frauen (6,7%) untergebracht (Bundesamt für Sta-
tistik 2021). Metaanalytische Befunde weisen darauf hin,
dass das Vorliegen einer psychischen Störung das relati-
ve Gewaltrisiko bei Frauen stärker erhöht als bei Männern
(Fazel et al. 2009). Diese im Vergleich zu männlichen Pro-
banden stärker ausgeprägte relative Risikoerhöhung wird
auch bei Frauen mit Intelligenzminderung (Faktor 25) so-
wie Alkohol- und Drogenmissbrauch (Faktor 15–55, Män-
ner 9- bis 15fach) beobachtet (Müller-Isberner et al. 2017).
Geschlechtsspezifische Unterschiede im Vollzugsverhalten
(im Vergleich zu Männern wird direkte physische Gewalt
von Frauen weniger oft angewendet, und es sind eher mani-
pulative Tendenzen mit deutlichen Übergängen zu Border-
line-Strukturen mit häufigeren Selbstverletzungen anzutref-
fen (de Vogel et al. 2016)) machen eine geschlechtssensitive
Behandlung und Risikobeurteilung erforderlich.

Im Einzelfall muss geprüft werden, welche Unterbrin-
gungssituation für welche Patientin am besten geeignet ist.
Reine Frauenstationen und ein Behandlungsangebot für im
Rahmen einer strafrechtlichen Maßnahme eingewiesene
Mütter mit Kleinkindern hält in der Schweiz nur die JVA
Hindelbank im Kanton Bern vor.

5. Risikobeurteilung und
Behandlungsplanung

5.1 Risikobeurteilung

Risikobeurteilungen erfolgen bei Straftätern mit psychi-
schen Störungen zu mehreren Zeitpunkten vor bzw. wäh-
rend des Vollzugs und im Hinblick auf unterschiedliche
Fragestellungen (z.B. Anordnung einer stationären Maß-
nahme, Vollzugslockerungen oder bedingte/endgültige Ent-
lassung). Die erste gutachterliche Risikobeurteilung erfolgt
entweder im Rahmen der Einschätzung der Wiederholungs-
oder Ausführungsgefahr (Art. 221 StPO) oder anlässlich
eines Gutachtens zu Schuldfähigkeit und Maßnahmen-
indikation. In der Schweiz gibt es – einzelne kantonale
Vorgaben ausgenommen (OGer-ZH, 2014) – keine auf na-
tionaler Ebene erarbeiteten Standards für die Durchführung
der Risikobeurteilung. In der Praxis können hinsichtlich
der methodischen Vorgaben die in Deutschland publizierten
Mindestanforderungen für Prognosegutachten beigezogen
werden (Boetticher et al. 2007, 2019; Kröber et al. 2019),
sofern sich aus dem rechtlichen Rahmenmodell keine an-
deren Vorgehensweisen für die Schweiz als erforderlich
erweisen.

Im Vollzugsverlauf einer stationären Maßnahme wird
die initiale Risikobeurteilung sowohl vonseiten des statio-
nären Behandlungsteams als auch von externen Stellen wie
Sachverständigen, Abteilungen für forensisch-psychologi-
sche Abklärungen [AFA; eine Institution des ROS] oder den
konkordatlichen Fachkommissionen regelmäßigen Evalua-
tionen und ggf. Anpassungen unterzogen. Zentral ist dabei,
dass die Kommunikation solcher Beurteilungen transparent
an alle beteiligten Personen erfolgt, sodass protektive und
risikobehaftete Veränderungen, aber auch Stagnationen in
Befund, Verhalten oder Lebenssituation, sowohl in die Be-
handlung wie auch in die späteren Risikoanalysen einflie-
ßen können.

5.2 Methoden und Instrumente der
Risikobeurteilung

Risikobeurteilungen sind trotz der andauerndenWeiter- und
Neuentwicklung mit Herausforderungen konfrontiert. Eine
statistische Limitation ist die relative Seltenheit von schwe-
ren Gewalt- und Sexualstraftaten (niedrige Basisrate), wo-
raus sich selbst bei trennscharfen Verfahren ein niedriger
positiv prädiktiver Wert ergibt (Eher et al. 2019). Darü-
ber hinaus besteht im Rahmen der Risikobeurteilung die
Gefahr, risikorelevante situative Einflüsse zu unterschät-
zen bzw. persönlichkeitsassoziierte Risikofaktoren zu über-
schätzen. Namentlich kommt es mit zunehmendem Zeit-
verlauf („time at risk“, d.h. das Zeitintervall nach einer
früheren Straftat, in der auch die Möglichkeit besteht, wie-
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der eine Straftat zu begehen – also in der Regel in Frei-
heit oder extramural) zwangsläufig zu einer Zunahme der
Anzahl von nichtberechenbaren, situativen Einflussfakto-
ren, die zum Abklärungszeitpunkt nicht oder nur begrenzt
zu antizipieren sind.

In den letzten Jahrzehnten haben sich im deutschspra-
chigen Raum zahlreiche Instrumente zur strukturierten Er-
fassung von Risiko- und Schutzfaktoren für verschiedene
Deliktkategorien bzw. Straftäterpopulationen etabliert. Ob
und welche Instrumente eingesetzt werden, richtet sich nach
der zu beantwortenden Fragestellung sowie nach der Eig-
nung und/oder Validierung des jeweiligen Instruments. Bei
der Anwendung von Risikobeurteilungsinstrumenten ist na-
mentlich darauf zu achten, für welche Gruppe von straffäl-
ligen Personen (Männer, Frauen, Jugendliche, Personen mit
psychischen Störungen) und Deliktarten (Gewalt-, Sexual-
oder Allgemeindelinquenz) diese entwickelt und validiert
wurden. Eine ausführliche Beschreibung der gebräuchlichs-
ten Instrumente findet sich bei Rettenberger (2016) und
Nedopil et al. (2021). Die beurteilende Person sollte über
eine entsprechende Qualifikation für die Anwendung ver-
fügen (vertiefte Kenntnis des Anwenderhandbuchs und der
Limitationen der Verfahren). Bei einigen Instrumenten ist
darüber hinaus eine spezielle Schulung erforderlich (z.B.
Psychopathie-Checkliste Revised, PCL-R). Eine solche er-
scheint aber auch vor der Anwendung aller anderen Instru-
mente erforderlich. Bei Personen, die sich in Ausbildung
befinden und Risikobeurteilungen vornehmen, ist eine Su-
pervision durch eine erfahrene Fachperson sicherzustellen.
Weiter bietet es sich in allen Stadien der beruflichen Lauf-
bahn an, Intervisionen zur Qualitätssicherung durchzufüh-
ren.

Bei der Verwendung von Instrumenten, die in der
Schweiz nicht validiert wurden, ist zu fordern, dass zumin-
dest Studienergebnisse aus einer vergleichbaren Population
vorliegen. Gleichzeitig ist bei einem solchen Vorgehen
im Rahmen der Risikokommunikation (s. unten) deutlich
auf die mit diesem Vorgehen verbundenen Limitationen
hinzuweisen.

Inhaltlich hat sich die Verknüpfung der statistisch-no-
mothetischen mit der klinisch-idiographischen Methode
durchgesetzt. So kann zunächst eine Basisrückfallrate (z.B.
anhand der einschlägigen Daten des Bundesamts für Sta-
tistik oder vergleichbarer Datensätze, z.B. Jehle et al.)
resp. die Ausgangswahrscheinlichkeit (mittels Einsatz ei-
nes aktuarischen Instruments) für spezifische Deliktarten
dargestellt werden. Anschließend können empirisch risiko-
relevante Tat- und Tätermerkmale beschrieben werden. In
diesem Kontext sind auch kriminologisch robuste Effekte
(z.B. Aspekte der Altersforschung wie etwa die „age-cri-
me curve“= sinkende Rückfallraten mit steigendem Alter)
zu berücksichtigen, sofern das betreffende Instrument die-
sen Faktor nicht bereits berücksichtigt. Danach erfolgt die

Erstellung einer individuellen Delinquenzhypothese bzw.
„case formulation“ (u. a. Hart et al. 2011), inklusive der
Analyse der Persönlichkeits-, situations- und umweltbezo-
genen Risikofaktoren, aber auch der Erfassung protektiver
Faktoren. Falls sich Diskrepanzen zwischen der statistisch-
nomothetischen und der klinisch-idiographischen Methode
ergeben, sollten diese begründet und aufgeklärt werden
(Krause und Habermeyer 2022).

Für die Beurteilung des Behandlungsverlaufs sind ins-
besondere Veränderungen in den dynamischen Risikofak-
toren zu beschreiben (z.B. Substanzmissbrauch, antisozia-
le Kognitionen, Umfeld etc.; s. auch Kap. 6). Anhand der
individuellen Beschreibung können potenzielle Risikosze-
narien hinsichtlich Zeitverlauf der instabilen Entwicklung,
Art der Delinquenz, Wahrscheinlichkeit und Frequenz so-
wie Tatablauf , welche sowohl im Freiheitsentzug als auch
in der (bedingten) Freiheit günstige bzw. ungünstige Ent-
wicklungen charakterisieren, beschrieben werden. Daraus
lassen sich differenziert riskante Verläufe und Handlungs-
felder aufzeigen, die wiederum im Risikomanagement Be-
rücksichtigung finden und in konkreten Handlungsempfeh-
lungen für kritische Ereignisse resultieren. Das vierstufi-
ge Konzept der Risikobeurteilung (Referenzkategorie und
Basisrate, individuelles Risikoprofil, Hypothese zur Delin-
quenzgenese, Risikomanagement) wird dabei inzwischen
als Standard betrachtet (Nedopil et al. 2021).

Der Wert jeder Risikobeurteilung bemisst sich auch an-
hand der Qualität der Risikokommunikation. Hierbei ist so-
wohl für die betroffenen eingewiesenen Personen als auch
für die anderen Adressaten der Risikokommunikation (Be-
hörden, Rechtsbeistände etc.) eine klare und einheitliche
Sprache anzustreben (Hanson et al. 2017). Werden nomina-
le Quantifizierungen verwendet (niedrig, mittel, hoch etc.)
sollte aufgrund deren Vieldeutigkeit immer zusätzlich ei-
ne Basisrate und/oder die aus einem aktuarischen Instru-
ment fließende Rückfallrate als Orientierungspunkt kom-
muniziert werden, um ein gemeinsames Verständnis hin-
sichtlich der quantitativen Verortung des Rückfallrisikos zu
ermöglichen.Werden quantitative Angaben verwendet, soll-
te auf die Stichprobenabhängigkeit der betreffenden Daten
(z.B. absolute Rückfallraten) hingewiesen werden (Nedopil
et al. 2021).

5.3 Organisation und Durchführung der
Risikobeurteilung

Die Organisation (z.B. Frequenz, Teilnehmende, Dokumen-
tation) und konkrete Durchführung (Vor- und Nachberei-
tung, Super-/Intervision, verwendete Instrumente) von Risi-
kobeurteilungen sind nach fachlichen Standards und recht-
lichen Mindestanforderungen auszurichten (z.B. ergeben
sich gewisse Anforderungen an die Beurteilungsintervalle
durch die jährliche Berichtspflicht oder die Beurteilung im
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Vorfeld von Vollzugslockerungen). Üblicherweise erfolgt
bereits mit der Anmeldung in einer Vollzugseinrichtung,
d.h. vor der Aufnahme, eine erste Beurteilung des Risi-
kos und der Eignung der Einrichtung für die Behandlung.
Darüber hinaus verfügt die behandelnde Einrichtung in der
Regel vor Vollzugsbeginn durch die ROS-Risikoabklärung
und/oder das Einweisungsgutachten über ein erstes Fallkon-
zept einschließlich Delinquenzhypothese, auf das sie sich
bei der weiteren Behandlungsplanung stützen kann. Diese
Unterlagen sollten den behandlungsverantwortlichen Perso-
nen vor Aufnahme vorliegen, sodass die fallrelevanten Ri-
sikofaktoren innerhalb des Behandlungsteams transparent
kommuniziert und Interventionen darauf abgestimmt wer-
den können. Darüber hinaus ist unmittelbar bei Aufnahme
zu prüfen, ob der aktuelle psychische Befund des Patienten
oder Informationen aus der Vorgeschichte Anlass dazu ge-
ben, von einem akuten Eigen- oder Fremdgefährdungsrisiko
oder von Fluchtgefahr auszugehen.

Das Fallkonzept und die zur Senkung des Rückfallrisikos
indizierten Behandlungen werden im Vollzugsplan (bzw. in
Kliniken meist Behandlungsplan; Art. 90 Abs. 2 StGB) zu-
sammengeführt, welcher der eingewiesenen Person und ggf.
ihrem rechtlichen Vertreter (im Sinne des Erwachsenen-
schutzrechts), einem allfälligen Rechtsbeistand und der ein-
weisenden Behörde vorgelegt wird. Im Sinne einer Faust-
regel ist die Erstellung innerhalb der ersten 3 Monate der
stationären Behandlung sinnvoll, da dieser Zeitraum eine
hinreichend vertiefte Einarbeitung in den Fall ermöglicht.

Der Behandlungsplan muss regelmäßig überprüft und
aktualisiert werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn sich
neue risiko- bzw. behandlungsrelevante Aspekte ergeben.
Der Vollzugsplan dient insofern als Leitfaden für die gesam-
te Behandlungsplanung und muss allen am Vollzug betei-
ligten Berufsgruppen bekannt sein. Bei der jährlichen oder
der auf Gesuch hin stattfindenden Überprüfung der beding-
ten Entlassung oder wenn der Behandlungsverlauf hierzu
Anlass gibt, sollte daher ein Abgleich mit den formulier-
ten Fallkonzepten der ROS-Risikoabklärung und Einwei-
sungsgutachten vorgenommen und Abweichungen begrün-
det aufgeführt werden. Zudem sollten Veränderungen bei
den dynamischen Risikofaktoren beschrieben und ggf. die
prognostische Aussage auf den konkreten Zeitraum ange-
passt werden.

5.4 Therapie- undMaßnahmenplanung

Die stationäre therapeutische Maßnahme beginnt mit ei-
ner umfassenden Anamneseerhebung und psychodiagno-
stischen Befundung. Diskrepanzen zwischen den Eigen-
angaben und den Akten sollten gekennzeichnet und, so-
weit möglich, geklärt werden. Es sind alle verfügbaren
Vorinformationen und Akten, auch mögliche zu erheben-
de fremdanamnestische Angaben, miteinzubeziehen, sowie

indizierte Zusatzuntersuchungen (z.B. Bildgebung) durch-
zuführen, sofern solche nicht bereits vorliegen.

Das zu Beginn der Behandlung erstellte Fallkonzept soll-
te für alle an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen
nachvollziehbar darstellen, welche rückfallrisikorelevanten
Faktoren (z.B. Krankheitssymptome, Suchtmittelkonsum)
in der Therapie adressiert werden müssen, um das Rück-
fallrisiko zu senken.

Das erstellte Fallkonzept muss im weiteren Verlauf in
regelmäßigen Abständen evaluiert werden. Im jeweiligen
Risikoprofil sind sowohl für das intramurale als auch extra-
murale Setting risikobehaftete Entwicklungen anhand von
Szenarien zu formulieren. Zur Erfassung einer symptoma-
tischen Ausprägung und von Veränderungen können test-
und neuropsychologische Erhebungen die individualisier-
te Behandlungsplanung unterstützen und Therapieerfolge
quantifizieren. Ein besonderes Augenmerk sollte hierbei
auf Methoden zur Veränderung dynamischer Risikofakto-
ren liegen. Das primäre Ziel aller Interventionen ist die
Senkung der Rückfallgefahr.

Ein zentrales und wiederkehrendes Therapiethema ist die
Schaffung und Aufrechterhaltung der Behandlungsmotiva-
tion. Konzeptuell kann anhand des Transtheoretischen Mo-
dells (Prochaska und DiClemente 1982) verdeutlicht wer-
den, auf welcher Stufe des Veränderungsprozesses die ein-
gewiesene Person steht, um die dafür passenden Interven-
tionen auszuwählen. Zudem können Elemente aus demMo-
tivational Interviewing (Rollnick et al. 2010) angewendet
werden, um Ambivalenz und Veränderungsmotivation zu
erzielen und damit ggf. eine Verweigerungshaltung, wel-
che zu Beginn einer Behandlung häufig besteht, abzubauen
und die Therapiemotivation zu stärken. Das Behandlungs-
team sollte regelmäßig einschätzen, welche motivationalen
Faktoren durch die eingewiesene Person willentlich beein-
flussbar sind und welche durch persistierende krankheitsbe-
dingte Einschränkungen (z.B. schizophrene Negativsymp-
tomatik) bedingt sind, und den Behandlungsplan und die
Therapieanforderungen entsprechend anpassen.

Jeder eingewiesenen Person sind sowohl das individuelle
Fallkonzept und als auch die Ziele der Behandlung in ver-
ständlicher Sprache zu erklären. Dabei können Zwischen-
ziele, aber auch das Aufgreifen persönlicher Anliegen der
eingewiesenen Person, die Motivation für die Behandlung
steigern. In Ergänzung zu dem Behandlungsplan können zu-
sätzliche Vereinbarungen zur Erreichung kurzfristiger Ziele
getroffen werden.

Die Indikationsstellung für die zur Behandlung einge-
setzten Psycho-, Pharmako-, Somato-, Sozio-, Fach- und
Milieutherapien erfolgt auf der Grundlage der individuel-
len Fallkonzepte und der Überlegungen in Anlehnung an
die unten geschilderten Rehabilitationsmodelle.

Verallgemeinert kann eine Hierarchisierung der Thera-
pieziele in Anlehnung an die Behandlungsebenen in der
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Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) (Bohus 2022)
wie folgt aussehen, wobei die Abfolge nicht als ein se-
quenzielles Vorgehen zu verstehen ist:

� Sicherung und Abwendung akuter Fremd-/Eigengefähr-
dung,

� Stabilisierung und bestmögliche Reduktion/Remission
der rückfallrelevanten Krankheitssymptomatik,

� Reduktion therapieschädigenden Verhaltens und Aufbau
von Therapiemotivation, Krankheitseinsicht und Verän-
derungsbereitschaft,

� Auseinandersetzung mit individuellen Risikofaktoren,
Reduktion rückfallrelevanter Verhaltensweisen,

� Aufbau individueller, protektiver Ziele und Fertigkeiten,
� Aufbau Entlassungssetting und Rehabilitation/Resoziali-

sierung.

Im Behandlungsplan wird dargelegt, in welcher Reihen-
folge und mit welchen Methoden auf die Therapieziele hin-
gearbeitet werden soll. Die eingewiesene Person wird über
die Ziele der Behandlung, allfällige Behandlungsalternati-
ven und die Folgen ausbleibender Behandlung informiert.
Bei Vorliegen einer Beistandschaft ist die Beistandsperson
in die Behandlungsplanung einzubeziehen, sofern der Zu-
ständigkeitsbereich der Beistände die Gesundheitssorge ein-
bezieht. Bei der zeitlichen Planung der Interventionen ist
die Höchstdauer der stationären Maßnahme im Blick zu
behalten.

5.5 Forensische Behandlungsprinzipien und
Rehabilitationsmodelle

Die bekanntesten forensischen Rehabilitationsmodelle sind
das Risk-Need-Responsivity (RNR) Model (Bonta und An-
drews 2017, einschließlich Expanded RNR Model (Bonta
und Andrews 2017), und das Good Lives Model (GLM)
(Ward 2002; Ward et al. 2007). In der Allgemeinpsychia-
trie ist unter Einbezug betroffener Personen das Recovery-
Modell entwickelt worden, das sich in der forensischen Psy-
chiatrie als „secure recovery“ etabliert hat (Simpson und
Penney 2018).

Das RNR-Modell geht von 3 Hauptprinzipien für die
rückfallpräventive Behandlung von Straftätern aus: Das
Risiko-Prinzip („risk“) unterstreicht einen intensiveren
Behandlungsbedarf von verurteilten Personen mit einem
mittleren bis hohen Rückfallrisiko als von solchen mit ei-
nem niedrigen Risiko. Vereinfacht ausgedrückt, sollen mehr
Behandlungsressourcen auf Personen mit einem höheren
Risiko verwendet werden. Das Bedürfnis-Prinzip („need“)
fordert, dass Behandlungsinterventionen auf veränderbare
ursächliche Risikofaktoren, sog. kriminogene Bedürfnisse,
fokussieren. Das Ansprechbarkeit-Prinzip („responsivity“)
differenziert, wie eine Behandlung ausgestaltet werden soll,
damit eine bestmögliche Passung der Intervention für die zu

behandelnde Person erzielt wird. Dabei sollen Aspekte wie
Alter, Geschlecht, Kultur, Sprache, Religion, Intelligenz,
Persönlichkeitseigenschaften, individueller Lernstil und
allgemeine Fähigkeiten der eingewiesenen Person berück-
sichtigt werden. Es wird angenommen, dass Patienten auch
im forensischen Kontext am besten auf kognitive soziale
Lernstrategien wie prosoziales Modelllernen, Problemlösen
und die angemessene Verwendung von Verstärkung anspre-
chen. In Bezug auf die therapeutische Beziehung bieten die
Ansätze „firm, fair and caring“ (Kennealy et al. 2012) oder
auch die Therapeutencharakteristika von Marshall et al.
(2003) Orientierung.

Das GLM fokussiert auf Lebensziele und Ressourcen der
eingewiesenen Person unter der Annahme, dass sich eine
zufriedenstellende Lebensführung präventiv auf die zukünf-
tige Straffälligkeit auswirkt. Es wurde ursprünglich zur Be-
handlung von wegen Sexualstraftaten verurteilten Personen
entwickelt. Dem Modell liegt die Annahme zugrunde, dass
Tathandlungen ein dysfunktionaler Weg (sekundäre Güter)
sind, um bestimmte menschliche Bedürfnisse (primäre Gü-
ter) zu erfüllen. Zu den primären Gütern gehören Wissen,
Kompetenzerleben, Autonomie, innerer Frieden, Verbun-
denheit, Gemeinschaft, Spiritualität, Freude, Kreativität und
Freundschaft. Mittels eines Plans soll erarbeitet werden,
wie die primären Güter auf einem nichtdelinquenten Weg
erreicht werden können. Im Rahmen der Behandlung und
Rehabilitation werden Ressourcen identifiziert und Kom-
petenzen, die eine funktionale und prosoziale Bedürfnisbe-
friedigung unterstützen, aufgebaut. Ein aktuelles systema-
tisches Review kommt zu dem Schluss, dass Programme,
die auf dem GLM beruhen, mindestens genauso effektiv
sind wie allgemeine Rückfallprogramme, wobei in den un-
tersuchten Populationen Sexualstraftäter überrepräsentiert
waren und Straftäter mit schweren psychischen Störungen
nicht gesondert ausgewiesen waren (Mallion et al. 2020).

„Secure Recovery“ beinhaltet die drei Prinzipien Hoff-
nung, Selbstbestimmung und Partizipation. Es zielt auf die
Stärkung der Einbeziehung der eingewiesenen Personen in
die Behandlung ab. Das Konzept erscheint insbesondere
aufgrund der langen Behandlungsdauern im forensisch-psy-
chiatrischen Kontext bedeutsam, da Aspekte wie Sinnstif-
tung im Leben, Inklusion und gesellschaftliche Teilhabe
verfolgt werden (Schoppmann et al. 2021, 2022). Da die
öffentliche Sicherheit ein wichtiges Prinzip in der foren-
sischen Behandlung darstellt, gibt es Limitierungen in Be-
zug auf die postulierten personenzentrierten Recovery-Wer-
te. Ein empirischer Nachweis der Wirksamkeit des Modells
steht noch aus, jedoch bestehen Hinweise auf indirekte The-
rapieeffekte durch die Stärkung des Einbezugs der einge-
wiesenen Person in die Behandlung (Hachtel et al. 2019b).
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5.6 Vollzugslockerungen

Die Resozialisierung ist neben der Senkung des mit der
psychischen Erkrankung verbundenen Rückfallrisikos das
zweite wesentliche Ziel des Maßnahmenvollzugs. Vollzugs-
lockerungen bilden dabei ein zentrales Instrument für die
Erprobung der Belastbarkeit und Stabilität außerhalb des
sichernden und kontrollierenden Rahmens. Sie dienen der
Heranführung an eine Alltagsrealität außerhalb des hoch-
strukturierten Vollzugs und der Umsetzung von in der The-
rapie erlernten funktionalen Verhaltensweisen und sozialen
Fertigkeiten im extramuralen Kontext. Zugleich erfolgt ei-
ne Belastungserprobung der im therapeutischen Setting er-
reichten Fortschritte. Eine generelle restriktive Lockerungs-
praxis ist weder therapeutisch sinnvoll noch juristisch zuläs-
sig, da dadurch „letztlich Risiken für die Allgemeinheit auf
die Zeit nach der Entlassung verschoben werden“ (Wischka
2013; Urwyler et al. 2021).

Für die Gewährung von Vollzugslockerungen ist übli-
cherweise die einweisende Behörde zuständig. Es steht der
inhaftierten Person frei, selbst Lockerungsanträge zu stel-
len und einer rechtlichen Beurteilung zuzuführen. Je nach
Kontext ist dabei der Beizug externer Gutachten oder der
Fachkommission erforderlich. In einem solchen Fall sollten
entsprechende Lockerungsanträge früh genug initiiert wer-
den, weil die besagten Abklärungsschritte eine gewisse Zeit
in Anspruch nehmen.

Jede Vollzugseinrichtung verfügt über spezifische Lo-
ckerungskonzepte, die in der Regel eine stufenweise Erhö-
hung von Freiheitsgraden – beginnend mit dem Aufenthalt
auf der (geschlossenen) Station mit geschütztem Außenbe-
reich, über personalbegleitete Ausgänge hin zu unbeglei-
teten Ausgängen mit zunehmender zeitlicher Dauer – um-
fassen. Bei Einweisung in eine geschlossene Einrichtung
oder besonderem Sicherungsbedarf erfolgen die ersten Voll-
zugslockerungen in der Regel innerhalb des geschlossenen
Vollzugs (z.B. von einer besonders gesicherten Unterbrin-
gung in ein reguläres Zimmer oder auf eine geschlossene
Station). Vollzugslockerungen werden von der Vollzugsein-
richtung beantragt und begründet, wobei die Begründung
mit den im Behandlungsplan festgelegten Vollzugszielen in
Verbindung stehen muss. Die Einrichtung führt dabei aus,
weshalb im Zusammenhang mit der beantragten Locke-
rung kein erhöhtes Rückfall- oder Fluchtrisiko angenom-
men wird, bzw. welche Restrisiken zu berücksichtigen sind
(z.B. Risiko eines Konsumrückfalls bei Substanzabhängig-
keit und mögliche Folgen).

Grundlegende Voraussetzung für alle Vollzugslockerun-
gen sind neben dem Ansprechen auf die Behandlungsmaß-
nahmen v.a. ein konsequentes Risikomonitoring (Früher-
kennung und Erfassung von Risikosituationen) und Risiko-
management (Interventionen bei Auftreten von Risikositua-
tionen) auf Basis eines individuellen Fallkonzepts (s. Be-

handlungsplanung). Damit Risikomonitoring und -manage-
ment wirksam durchgeführt werden können, ist neben ei-
nem gemeinsamen Fallverständnis v. a. die transparente und
zeitnahe Information über (veränderte) Risiken und vor-
gesehene Interventionen in den bestehenden Dokumenta-
tions- und Kommunikationsstrukturen von Bedeutung, so-
dass sichergestellt ist, dass kritische Veränderungen umge-
hend dokumentiert, kommuniziert und von allen Beteiligten
zur Kenntnis genommen werden können.

Die eingewiesene Person sollte über ihre individuellen
Risikofaktoren aufgeklärt und bei der Erstellung der De-
linquenzhypothese bzw. der darauf aufbauenden Risiko-
managementpläne einbezogen werden (Shaw et al. 2017);
dies nicht nur im Rahmen der Einzeltherapie, sondern bei-
spielsweise auch durch die Teilnahme an Fallbesprechun-
gen. Zudem sollte der Zusammenhang zwischen Risikofak-
toren, Therapiefortschritten und Vollzugslockerungen aus
dem Behandlungsplan ersichtlich sein. Der Einbezug der
eingewiesenen Person ermöglicht zudem eine verbesser-
te Einschätzung, welche Aspekte des Risikomanagements
in die Eigenverantwortung übertragen werden können und
welche durch externe Kontrolle überwacht werden müssen.

Validierte strukturierte Beurteilungsinstrumente für das
individuelle Risiko für Rückfälle während Vollzugslocke-
rungen und Entweichungen bzw. Flucht existieren in der
Schweiz nicht. Die Risiken werden üblicherweise klinisch
beurteilt. Dabei können verfügbare Checklisten (beispiels-
weise Liste zur Vorhersage von Entweichungs- und Locke-
rungsmissbrauchstendenzen (LIVELT) (Schmitt 2007)) und
entsprechende Forschungsarbeiten (Neumann et al. 2023)
berücksichtigt werden.

Bei unbegleiteten Ausgängen aus der Vollzugseinrich-
tung erhält die eingewiesene Person in der Regel einen
von der Einrichtung ausgestellten Urlaubspass, der über
den Aufenthaltsort, Zweck und Zeitraum der Abwesenheit
Auskunft gibt. Die Vollzugseinrichtung dokumentiert Daten
und Zeiträume von unbegleiteten Ausgängen sowie allfälli-
ge Begleitpersonen, um die Nachverfolgbarkeit zu gewähr-
leisten.

Die Vollzugseinrichtung sollte zudem einen Prozess für
das Vorgehen bei Lockerungsmissbräuchen und Entwei-
chungen definieren, auf den die Mitarbeitenden im Notfall
umgehend zugreifen können. Spezifische Melde- und Infor-
mationspflichten bei Entweichungen sind dabei zu berück-
sichtigen. Diese können sich u. a. aus gesetzlichen Opfer-
schutzmaßnahmen (Art. 92a StGB) ergeben (z.B. umgehen-
de telefonische Information des Opfers bei Entweichung).

5.7 Entlassung aus der stationären Behandlung und
Nachsorge

Die Entlassung aus der stationären Behandlung ist dann
möglich und angebracht, wenn das mit der Erkrankung ver-
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bundene Rückfallrisiko durch die Behandlung hinreichend
gesenkt wurde und mit einer Weiterführung der Behand-
lung im stationären Setting keine relevanten weiteren Fort-
schritte mehr zu erwarten sind. Zu diesem Zweck kann die
stationäre Maßnahme in der Vollzugsform des Wohn- und
Arbeitsexternats weitergeführt oder eine bedingte Entlas-
sung ausgesprochen werden. In der Praxis hat es sich unter
Risikomanagementaspekten als vorteilhaft erwiesen, Ver-
setzungen unter dem Titel der stationären Maßnahme nach
Art. 59 StGB mit ausreichend zeitlichem Spielraum in Be-
zug auf die verbleibende Maßnahmendauer zu planen, weil
mit einem Institutionswechsel häufig Risiken für eine psy-
chische Destabilisierung verbunden sind.

Mit dem Übergangsmanagement sollte rechtzeitig be-
gonnen werden (ca. 8 bis 12 Monate vor der geplanten
Versetzung). Dabei ist seitens der behandelnden Personen
in Absprache mit der einweisenden Behörde zu prüfen,
welche Voraussetzungen das fragliche Anschlusssetting er-
füllen muss, um die erreichte Verbesserung der Legalpro-
gnose aufrechtzuerhalten. Betreuungsbedarf, -umfang und
-schlüssel sind ebenso zu berücksichtigen, wie die Mög-
lichkeit für Kontrolluntersuchungen und psychiatrische Kri-
seninterventionen. In den meisten Fällen ist eine speziali-
sierte forensisch-psychiatrische Nachsorge in einer Klinik-
ambulanz oder Praxis zu empfehlen, weil die dort tätigen
Fachpersonen über die erforderliche Erfahrung mit Risiko-
managementprozessen unter offenen Rahmenbedingungen
verfügen und weniger Vorbehalte bezüglich der Betreuung
von forensischen Patienten (und ihren Delikten) zu erwarten
sind. Solche forensischen Ambulanzen sind erfahrungsge-
mäß eher in städtischen Regionen bzw. in Kantonen mit
großem Einzugsgebiet bzw. Bedarf etabliert. Abseits dieser
Ballungsräume kann es indes anspruchsvoller sein, geeig-
nete Nachsorgestrukturen zu finden, zumal einer Integration
forensischer Patienten in das allgemeinpsychiatrische Ver-
sorgungssystem häufig Hürden entgegenstehen.

Auch im Bereich der betreuten Wohneinrichtungen gibt
es schweizweit verschiedene Institutionen, die sich teilwei-
se oder ganz auf forensisch-psychiatrische Klientel spezia-
lisiert haben. Wenn möglich, sollten solche Institutionen
bei der Entlassung aus dem klinischen Behandlungssetting
bevorzugt werden, da dort nicht nur das entsprechende fo-
rensisch-psychiatrische Spezialwissen vorhanden ist, son-
dern den eingewiesenen Personen auch professioneller und
vorurteilsfreier begegnet wird. Vor einer Versetzung in eine
solche Einrichtung sollte idealerweise ein „Probewohnen“
in der Einrichtung stattfinden, um die gegenseitige Eignung
konkret beurteilen zu können. Die Fachpersonen der nach-
betreuenden Einrichtungen sind über das Fallkonzept so-
wie die Inhalte des Risikomonitorings und -managements
in Kenntnis zu setzen („Krisen“-, „Notfall“- bzw. „Delikt-
vermeidungsplan“).

Im Rahmen des Übergangsmanagements sind zusätzlich
Maßnahmen bezüglich der Ausgestaltung eines deliktprä-
ventiven sozialen Empfangsraums zu prüfen bzw. einzulei-
ten. Hierzu gehören namentlich die Einschätzung der ak-
tuellen und zukünftigen Arbeitsfähigkeit, ggf. die Beantra-
gung beruflicher Maßnahmen oder einer IV-Rente bzw. die
Aufhebung der Sistierung einer allfällig vorhandenen IV-
Rente und die Prüfung der Notwendigkeit einer Beistand-
schaft (inkl. allfälliger Meldung an die KESB).

6. Behandlungsergebnisse

Effektivitätsnachweise störungsspezifischer Behandlungs-
interventionen stammen vielfach aus anderen Bereichen
(wie der Allgemeinpsychiatrie oder dem Strafvollzug)
(Müller et al. 2017). Als das wichtigste Kriterium für die
Beurteilung des Behandlungserfolges können die Rück-
fallraten nach einer (bedingten) Entlassung aus der fo-
rensischen Psychiatrie herangezogen werden. Neben der
binären Unterscheidung, ob ein Rückfall stattgefunden hat
oder nicht, ist außerdem relevant, wie schnell ein etwaiger
Rückfall eingetreten ist, und wie schwer das Rückfalldelikt
war.

Die Messung von Behandlungseffekten forensisch-psy-
chiatrischer Behandlungen ist methodisch anspruchsvoll.
Die nationale Statistik erfasst ausschließlich kriminelle
Rückfälle von Schweizerinnen und Schweizern sowie meist
nur ausländischen Staatsangehörigen mit Aufenthaltsbewil-
ligung C, die wegen eines Verbrechens oder eines Verge-
hens verurteilt wurden. Die Rückfalldaten sind außerdem,
wenn überhaupt, nur mit einer gewissen zeitlichen Latenz
verfügbar. Aber auch der humanforschungsrechtliche Rah-
men geht mit Herausforderungen einher. Randomisierte
kontrollierte Studien können aufgrund hoher forschungs-
ethischer Hürden nur selten durchgeführt werden. An ihre
Stelle treten oft quasiexperimentelle Studien, die aber für
die Schweiz ebenfalls rar sind (Seewald et al. 2018).

Um die Behandlungsergebnisse im konkreten Einzelfall
nachzuzeichnen, bietet sich also letztlich die individuelle
klinische Beurteilung an. In Analogie an die oben genannte
Hierarchisierung der Therapieziele können Verbesserungen
der deliktrelevanten Psychopathologie, der Abbau weite-
rer individueller Risikofaktoren und der Aufbau von pro-
tektiven Faktoren als indirektes Behandlungsergebnis er-
fasst werden. Um diese Dimensionen möglichst gut objek-
tivieren zu können, sollten die Ziel- und Ergebniskriterien
nachvollziehbar, detailliert und mit Beispielen aus dem Ver-
lauf beschrieben werden. Die Reduktion psychopathologi-
scher Symptome kann z.B. über den Behandlungsverlauf
hinweg dokumentiert werden. Wo vorhanden, können da-
für störungsspezifische Instrumente (z.B. PANSS) beigezo-
gen werden. Für die Verlaufsbeurteilung des Rückfallrisikos
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können die im Kapitel Behandlungsplanung und Risikobe-
urteilung genannten Instrumente eingesetzt werden, sofern
sie auch dynamische und protektive Faktoren erfassen (Ha-
bermeyer et al. 2022). Weitere breit genutzte Instrumente
mit dynamischen und dynamisch-stabilen Risikofaktoren,
die zur Therapieevaluation und Verlaufsbeurteilung geeig-
net erscheinen sind z.B. der ILRV-R (Nedopil et al. 2021),
der Basler Kriterienkatalog (Hachtel et al. 2019a), HCR-20
V3 (Müller-Isberner et al. 2014), der STABLE (Eher et al.
2012), oder der START (Webster et al. 2004).

Da während stationärer forensisch-psychiatrischer Be-
handlungen i.Allg. keine der „time-at-risk“ (d.h. das Zeit-
intervall nach einer früheren Straftat, in dem auch die Mög-
lichkeit besteht, wieder eine Straftat zu begehen) in Frei-
heit entsprechende Exposition gegenüber Risikosituationen
besteht, kann ausschließlich das während des Vollzugs be-
obachtete Verhalten als Parameter für die Erfolgsmessung
herangezogen werden. In dem hieraus entwickelten Kon-
zept des „Offence Paralleling Behaviour“ (Daffern 2010)
sind das Vorhandensein problematischer Verhaltensmuster,
Reaktionsweisen und insbesondere deren Modifikation und
Beeinflussbarkeit durch therapeutische Interventionen von
Relevanz für die Beurteilung des Behandlungserfolgs.

Aus Aspekten der Qualitätssicherung erscheint die kli-
nikinterne Erfassung von bestimmten Basisdaten sinnvoll,
um Trends und Interventionen auf Gruppenniveau beurtei-
len zu können. Relevante Kennwerte können dabei sein:

� Symptombezogene Risikominderung: Dabei kann bei-
spielsweise auf die gesetzlich vorgeschriebenen Parame-
ter, welche an die Gesundheitsdirektion oder den ANQ
(Nationaler Verein für Qualitätsentwicklung in Spitälern
und Kliniken) geliefert werden müssen, zurückgegriffen
werden. Als Instrumente kommen z.B. die Health of
the Nation Outcome Scales (HoNOS), das Global As-
sessment of Functioning (GAF) und die Clinical Global
Impression Scale (CGI) in Betracht.

� Gesamtbehandlungsdauer ab Beginn der Unterbringung
oder Rechtskraft des Urteils (Art. 59 StGB): Dabei soll-
ten die Daten getrennt nach Unterbringungsart (Maßnah-
menvollzug oder Krisenintervention) sowie Sicherheits-
dispositiv betrachtet werden.

� Mittlere Behandlungsdauer (jährlich): Hierbei bietet sich
aus statistischen Gründen die Betrachtung des Medians
an.

� Anzahl bzw. Anteil der eingewiesenen Personen mit ei-
ner Behandlungsdauer von über einem, 5 bzw. 10 Jahren
separat ausgewertet.

� Vergleich der Behandlungsdauer mit der Dauer einer all-
fällig gleichzeitig ausgefällten Strafe.

� Anteil regulärer Entlassungen und Anteil von Entlassun-
gen wegen Aussichtslosigkeit der Durchführung („zur
Verfügung stellen“)

� Häufigkeit etwaiger Rückversetzungen in den Maßnah-
menvollzug nach (bedingter) Entlassung.

� Zwangsmaßnahmen (Isolierung, Fixierung und Zwangs-
medikation): Dabei gilt es, die Dauer der Intervention
und Häufigkeit entsprechender Zwangsanwendungen so-
wie den Anteil der behandelten Personen mit mindestens
einer Zwangsmaßnahme zu erfassen.

� Anzahl der Fluchten und Entweichungen (mit Dauer
der Abwesenheit sowie den Umständen einer etwaigen
Rückkehr).

� Standardisierte Erfassung von Aggressionsereignissen
gemäß S3-Leitlinien.

� Etwaige strafrechtlich relevante Verhaltensweisen wäh-
rend des Maßnahmenvollzugs, unabhängig von deren
strafrechtlicher Verfolgung.

� Die Anzahl anderer besonderer Vorkommnisse, insbe-
sondere natürliche und unnatürliche Todesfälle, inkl.
Suizide und Suizidversuche.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die Behand-
lungsergebnisse im Einzelfall anhand des individuellen
Fallkonzepts, einschließlich der Delinquenzhypothese und
der daraus abgeleiteten Interventionsziele beschrieben und
bewertet werden müssen. Letztlich ist die Beurteilung,
inwiefern aus forensisch-psychiatrischer Sicht eine Reduk-
tion des Rückfallrisikos der eingewiesenen Person erreicht
werden konnte, und unter welchen Bedingungen die verbes-
serte Legalprognose aufrechterhalten werden kann, klini-
scher Natur. Hilfreich hierbei sind die Formulierung klarer
Indikatoren für die Zielerreichung oder -abweichung und
deren regelmäßige Evaluation bei der Behandlungsplanung
(Habermeyer et al. 2022).

7. Ausblick und offene Fragen

Der Vollzug von stationären therapeutischen Maßnahmen
nach Art. 59 StGB ist in der Schweiz aufgrund der fö-
deralen Strukturen des Justizvollzugs und der Entstehung
forensisch-psychiatrischer Kliniken und Abteilungen aus
allgemeinpsychiatrischen Einrichtungen des öffentlichen
Gesundheitswesens sehr heterogen ausgestaltet. Die ehe-
maligen kantonalen psychiatrischen Kliniken wurden in
selbstständige Unternehmen überführt; diese entscheiden
vorbehaltlich gesetzlicher Rahmenbedingungen in eigener
unternehmerischer Verantwortung, ob und in welchen Um-
fang sie ihre forensisch-psychiatrische Angebotsstruktur
ausgestalten (Sicherheitsstandards, Behandlungskonzept,
Zielgruppen). Eine schweizweite Koordination des Ange-
bots besteht bislang nicht. Dies führt zu einem Ungleich-
gewicht im Angebot von störungsspezifischen forensisch-
psychiatrischen Behandlungsplätzen. Die Therapiekonzep-
te der Kliniken sind meist auf eingewiesene Personen
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mit Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis aus-
gerichtet. Für Personen mit anderen, in der forensischen
Psychiatrie selteneren Krankheitsbildern (z.B. Intelligenz-
minderungen, Autismus-Spektrum-Störungen) oder auch
eingewiesene Personen mit Persönlichkeitsstörungen, die
(vorübergehend) einen stationären klinischen Behandlungs-
rahmen benötigen, gibt es kein entsprechend spezialisiertes
Angebot. Auch die quantitative Angebotsplanung, d.h.
die Anzahl verfügbarer Behandlungsplätze, und die Be-
darfsentwicklung unterliegen bisher keiner koordinierten
Planung. In der Praxis zeigt sich, dass die Wartezeiten für
einen Behandlungsplatz in einer forensisch-psychiatrischen
Klinik trotz eines Anstiegs der Gesamtbettenzahl teilweise
(zu) lang sind. Das gilt insbesondere für Plätze in Einrich-
tungen mit hohen Sicherheitsstandards. In der Konsequenz
warten Personen mit schweren psychischen Störungen, die
dringlich auf eine Behandlung angewiesen wären, in Jus-
tizvollzugsanstalten oder Gefängnissen und können dort in
der Regel nicht angemessen behandelt werden, was grund-
rechtliche Probleme aufwirft. Mit Blick auf die Zukunft
sind hier die Bestrebungen nach einer schweizweiten Ver-
netzung im Rahmen der Angebotsplanung zu intensivieren.
Nach Auffassung der Arbeitsgruppe ist ein gesamtgesell-
schaftlichen Diskurs in Bezug auf die Haltung gegenüber
Risiken durch behandelte psychisch kranke Personen er-
forderlich, da man den Kapazitätsherausforderungen auch
mittels konsequenter Resozialisierungsorientierung begeg-
nen kann.

Hierfür ist zwingend auch die flächendeckende Schaf-
fung ambulanter forensisch-psychiatrischer Versorgungs-
strukturen erforderlich. Solche spezialisierten Ambulanzen
finden sich bis anhin praktisch ausschließlich in Ballungs-
räumen, während die Versorgung in der Peripherie nicht
gewährleistet ist. Durch Lücken in der poststationären
Versorgung können Behandlungserfolge gefährdet werden,
wodurch das Rückfallrisiko steigt. Nötig ist auch auf der
Ebene der politischen Entscheidungsträger ein Verständ-
nis von forensisch-psychiatrischer Behandlung als Kette
ineinandergreifender Angebote, die nicht mit dem Austritt
aus der psychiatrischen Klinik endet, sondern sich erst
praktisch bewähren muss (Habermeyer 2020).

Im Sinne einer Vereinheitlichung im Bereich der Mes-
sung von Prozess- und Ergebnisqualität sind außerdem kan-
tons- und institutionsübergreifende Projekte anzustreben,
um einerseits allgemeine Kennzahlen zu ermitteln (z.B.
Verweildauern, Zwangsmaßnahmen, Aggressionsereignis-
se, Entweichungen, Lockerungsmissbräuche, Entlassungs-
arten, Entlassungssettings) und andererseits den Effekt von
stationären therapeutischen Maßnahmen nach Art. 59 StGB
anhand der Rückfallraten und weiteren relevanten Parame-
tern (z.B. Mortalitäts- und Rehospitalisierungsraten) zu er-
mitteln. Um aussagekräftige Daten zu erhalten, ist für sol-
che Untersuchungen ebenso wie für klinische Forschungs-

projekte in der forensischen Psychiatrie eine nationale Da-
tenerhebung von Vorteil.

Eine Herausforderung für den aktuellen Betrieb und die
künftige Angebotsentwicklung der forensischen Psychiatrie
ist schließlich der Personalmangel im Bereich der Gesund-
heitsberufe. Die stationäre Behandlung ist berufsgruppen-
übergreifend angewiesen auf Personal, das nicht nur im
Ausbildungsberuf über sehr gute Kenntnisse und Erfahrung
verfügt, sondern auch über forensisches Spezialwissen und
entsprechende Qualifikationen. Ohne hinreichende qualita-
tive und quantitative Personalressourcen kann eine ange-
messene risikoorientierte und deliktpräventive Behandlung
nicht gewährleistet werden. In weiterer Konsequenz besteht
die Gefahr, dass es infolge des Personalmangels sowohl zu
einer Erhöhung der Verweildauern als auch zu einer Zu-
nahme intra- und extramuraler Zwischenfälle kommt, was
wiederum zu einer Zunahme von Zwangsmaßnahmen im
Vollzug führen kann. Insofern sind die Bestrebungen zur
Steigerung der Attraktivität der relevanten Berufsbilder zu
intensivieren.

Schließlich werden die Vollzugsbedingungen auch ganz
wesentlich durch juristische Strukturen mitgeprägt. Dabei
wurde in den vorliegenden Empfehlungen an verschiedenen
Orten auf die Regelungsheterogenität und die teilweise da-
raus folgenden unklaren Zuständigkeiten hingewiesen. In
diesem Zusammenhang wären eine Vereinheitlichung der
rechtlichen Vorgaben – idealerweise auf der Ebene des Bun-
desrechts – sowie eine konkretere Fassung der einschlägi-
gen rechtlichen Grundlagen anzustreben.
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