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Abstract

Im Schweizer Massnahmenvollzug, in dessen Zentrum die Behandlung psychisch erkrankter
und suchtkranker Straftater und Straftaterinnen steht, kommen nebst psychotherapeutischen
und arbeitsagogischen Massnahmen nicht selten auch soziotherapeutische Interventionen
zur Anwendung. Dies, obwohl das Behandlungskonzept der Soziotherapie auf begrifflicher
und theoretisch-konzeptioneller Ebene verschiedene Unklarheiten aufweist. Im Rahmen die-
ser Arbeit wurde — gestiitzt auf eine historische und theoriebasierte Herleitung des Soziothe-
rapie-Konzepts — untersucht, inwiefern sich diese Behandlungsmethode eignet, um zur Ziel-
erreichung des stationdren therapeutischen Massnahmenvollzugs beizutragen.

Anhand eines Literatur-Reviews wurden der Kontext des Schweizer Massnahmenvollzugs,
dessen Grundsatze und Ziele sowie die Rolle der Sozialen Arbeit im Straf- und Massnah-
menvollzug untersucht. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse wurden sodann mit konzepti-
onellen Ansatzen der Soziotherapie verglichen. Dabei wurden nicht nur Gemeinsamkeiten,
sondern auch Herausforderungen und Anwendungsmdglichkeiten der Soziotherapie im Kon-
text des Massnahmenvollzugs identifiziert. Demnach verfolgen der Massnahmenvollzug und
die Soziotherapie dhnliche Ziele. Beiderseits wird sowohl eine Wiedereingliederung des be-
handelten Individuums in die Gesellschaft als auch die Verbesserung dessen psychischen
Gesundheitszustands angestrebt.

Die starke Risiko-und Deliktorientierung des Massnahmenvollzugs sowie die Ausgrenzung
der Straftater und Straftaterinnen zum Schutz der Gesellschaft erschweren es der Soziothe-
rapie jedoch, ihrem Grundverstandnis gerecht zu werden. Dieses basiert auf der Annahme,
dass eine rein am Individuum orientierte Behandlung nicht ausreicht, um Probleme zwischen
Individuum und Gesellschaft zu reduzieren und zur psychosozialen Gesundheit des er-
krankten Individuums beizutragen. Als stark ressourcenorientierte und auf Vertrauen basie-
rende Therapie zielt die Soziotherapie zudem darauf ab, Ubungsfelder zu schaffen, in denen
aus Fehlern gelernt werden kann.

Gelingt es der Soziotherapie trotz restriktiver Rahmenbedingungen, ihre besonderen Quali-
taten einzubringen, leistet sie einen Beitrag zur Zielerreichung des Massnahmenvollzugs.
Diese Erkenntnisse weisen auf die Relevanz einer Professionalisierung und wissenschattli-
chen Fundierung der Soziotherapie im Massnahmenvollzug hin. Beides ist erforderlich, damit
sich soziotherapeutische Interventionen im Massnahmenvollzug gegentber anderen Be-
handlungsformen und auch gegeniiber der Gesellschaft legitimieren konnen. Die Soziale
Arbeit kann dazu beitragen, indem sie dazu Forschung initiiert und Fragen bezlglich der

Qualifikation von Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen klart.
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Einleitung

1 Einleitung

Die Autorinnen dieser Arbeit absolvierten im Rahmen ihres Studiums zur Sozialen Arbeit ein
Ausbildungspraktikum in der Justizvollzugsanstalt (JVA) St. Johannsen. Auf einer geschlos-
senen und vier offenen Abteilungen werden stationére therapeutische Massnahmen nach
Art. 59 und 60 des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StGB), Freiheitsstrafen mit voll-
zugsbegleitender ambulanter Behandlung nach Art. 63 StGB und in Ausnahmefallen auch
Verwahrungen nach Art. 64 StGB vollzogen. Die Behandlung der 80 eingewiesenen mannli-
chen Straftater findet auf der Grundlage eines sogenannten drei-Saulen-Konzepts statt, wel-
ches die Bereiche Soziotherapie, Arbeitsagogik und Psychotherapie beinhaltet. Wahrend des
Praktikums im Bereich der Soziotherapie wurde fir die Autorinnen ersichtlich, dass in der
JVA St. Johannsen bis anhin kein Konzept und demnach auch kein einheitliches Verstandnis
der Soziotherapie besteht. So stellte sich fir die Autorinnen das erste Mal die Frage, was
genau unter dem Begriff Soziotherapie verstanden wird und welchen Auftrag sie im Mass-
nahmenvollzug wahrnimmt. In der Auseinandersetzung mit Literatur Uber die Soziotherapie
kristallisierte sich bald heraus, dass nicht nur im Massnahmenvollzug, sondern auch in ande-

ren Anwendungsgebieten Unklarheiten beziiglich deren Konzeption und Funktion bestehen.

Als Behandlungsform trifft man Soziotherapie, Sozialtherapie oder Soziale Therapie in ganz
unterschiedlichen Settings an. Beispielsweise als eine eigenstandige ambulante Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland, in der Behandlung von chronisch Abhéan-
gigen, im Umgang mit Sexualstraftatern oder in der Schweiz hauptsachlich in heilpadagogi-
schen Einrichtungen. In der Literatur wird beschrieben, dass der Begriff der Soziotherapie
dabei beinahe beliebig verwendet wird (Dorner, Plog, Teller & Wendt, 2002, S. 347) und bis
anhin keine einheitliche, klare oder verbindliche Definition vorliegt (Friboes, 2004, S. 347).
Die vielfaltige Verwendung von Soziotherapie scheint zu einer Begriffsverwirrung zu fuhren.
Handelt es sich dabei um eine station&re oder ambulante Therapieform? Ist sie der Psycho-
therapie, der Sozialen Arbeit oder doch eher den pflegerischen Berufsgruppen zuzuordnen?
An welche Adressaten und Adressatinnen richtet sich die Soziotherapie? Geht es dabei
mehr um die Vermittlung von behandelnden Angeboten oder ist die Soziotherapie als eigen-

standige Behandlungsform zu verstehen?

Trotz fehlender Definition nehmen soziotherapeutische Interventionen auch in der Behand-
lung von psychisch kranken Straftatern und Straftéterinnen eine wichtige Rolle ein. Dies zei-
gen Beispiele von Vollzugseinrichtungen in Osterreich, Liechtenstein, Frankreich, Deutsch-
land und der Schweiz. Im schweizerischen Massnahmenvollzug kommt die Soziotherapie in
der bereits erwahnten JVA St. Johannsen zur Anwendung, zudem aber auch im

1



Einleitung

geschlossenen Massnahmenzentrum Curabilis in Genf oder in etwas abgeanderter Form im
Massnahmenzentrum fur junge Erwachsene Arxhof, wo das sozialtherapeutische Milieu als
Behandlungsrahmen dient. Obwohl auch in den restlichen Massnahmenzentren mithilfe ei-
nes interdisziplindren Behandlungsansatzes gearbeitet wird, findet man die Bezeichnung
Soziotherapie darin nicht wieder. Vielmehr liegen in den verschiedenen Massnahmenzentren
unterschiedliche Konzepte vor, die an der sozialen Integrationsfahigkeit der Eingewiesenen
ansetzten. Im Massnahmenzentrum Bitzi beispielsweise, findet man das Konzept der Sozia-
len Integration, im Massnahmenzentrum Uitikon wiederum gibt es ein sozialpadagogisches
Angebot, im Massnahmenzentrum Kalchrain wird das soziale Behandlungsangebot nur Pa-

dagogik genannt und in Hindelbank wird mit der therapeutischen Gemeinschaft gearbeitet.

Obwohl die Soziotherapie in einigen Einrichtungen des schweizerischen Massnahmenvoll-
zugs einen gewissen Stellenwert in der Behandlung von psychisch belasteten Straftatern
und Straftaterinnen zu haben scheint, weist die wissenschaftliche Fundierung dartiber grosse
Licken auf. Dies ist nicht nur im Bereich der Begrifflichkeit der Fall, sondern auch auf der
Ebene von Theorien und Konzepten, die der Soziotherapie zu Grunde liegen, sowie auf der
Ebene der Wirksamkeitsforschung zu den unterschiedlichen Anwendungsgebieten. Aufgrund
dieser Luckenhaftigkeit und dem Fakt, dass Soziotherapie nicht im ganzen Massnahmen-
vollzug Verwendung findet, stellte sich fir die Autorinnen die Frage, inwiefern das Konzept
der Soziotherapie in den Kontext des Massnahmenvollzugs passt. Oder anders gefragt:
Kann die Verwendung der Soziotherapie in diesem Bereich als sinnvoll und geeignet be-
zeichnet werden? Ist es ihr mdglich, einen Beitrag zur Zielerreichung des Massnahmenvoll-
zugs zu leisten? Welchen speziellen Rahmenbedingungen sieht sich die Soziotherapie in-
nerhalb dieses Arbeitsfeldes gegenibergestellt? Wie konnte die Soziotherapie in diesem
Kontext ausgestaltet werden? Aus diesen und ahnlichen Fragen ergab sich fiir die vorliegen-

de Bachelorthesis folgende Forschungsfrage:

> Inwiefern eignet sich die Soziotherapie, um zur Zielerreichung des stationaren therapeuti-

schen Massnahmenvollzugs beizutragen?

Um die Beantwortung dieser Forschungsfrage zu ermdglichen, haben die Autorinnen drei

Unterfragen formuliert, welche jeweils einen Aspekt der Eignung beleuchten.

1. Welche gemeinsamen Ziele verfolgen die Soziotherapie und der schweizerische
Massnahmenvollzug und welche weiteren Parallelen lassen sich aus dem Vergleich
der beiden Konzepte ableiten?

2. Welche Herausforderungen stellen sich der Soziotherapie im Kontext des stationaren
therapeutischen Massnahmenvollzugs?

3. Auf welche Art und Weise kdnnte die Soziotherapie zur Zielerreichung des Mass-

nahmenvollzugs beitragen?
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Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Literaturarbeit. Um die Fragestellung zu
beantworten, werden bestehende Wissensbesténde zu den Bereichen des schweizerischen
Massnahmenvollzugs und der Soziotherapie dargelegt, analysiert und zusammengefuhrt.
Dabei ist die Arbeit in drei Teile gegliedert. Im ersten Teil wird anhand einer historischen
Auseinandersetzung mit der Entstehung des Massnahmenvollzugs und den ihm zu Grunde
liegenden gesetzlichen Grundlagen, der in dieser Arbeit beleuchtete Kontext des stationaren
Massnahmenvollzugs vorgestellt. Durch diese Abhandlung soll sich zeigen, wofiir der Mass-
nahmenvollzug steht und welche Ziele er verfolgt. Im zweiten Teil erfolgen Erlauterungen
zum Konzept der Soziotherapie, deren Begriffsbestimmung, Entstehung, Grundverstandnis
und Anwendungsformen. Im dritten Teil — dem Schlussteil — werden die gewonnenen Er-
kenntnisse zusammengefiihrt, um die drei Unterfragen und schlussendlich auch die For-
schungsfrage zu beantworten. Anhand der Gegenlberstellung des Massnahmenvollzugs
und der Soziotherapie soll sich zeigen, inwiefern sich Letztere flr den Einsatzbereich des

Massnahmenvollzugs eignet.

Die Arbeit beschrankt sich auf das Tatigkeitsfeld des stationéren therapeutischen Massnah-
menvollzugs gemass Art. 59 und 60 StGB zur Behandlung von Straffalligen mit psychischen
Stérungen und Abhéngigkeiten. Nicht behandelt werden alle weiteren Massnahmen, wie
ambulante Massnahmen, Massnahmen bei jungen Erwachsenen oder Verwahrungen. In der
Abhandlung orientieren sich die Autorinnen am schweizerischen Massnahmenvollzug. Ahnli-
che Vollzugsformen, welche im Ausland vorzufinden sind, werden hier nicht weiter aufgegrif-
fen. Eine weitere Einschrankung haben die Autorinnen in Bezug auf die theoretischen Kon-
zepte von Soziotherapie vorgenommen. Untersucht werden hauptsachlich Konzepte aus

dem deutschen Sprachraum.

Die Relevanz dieser Arbeit sehen die Autorinnen insbesondere in der fehlenden theoreti-
schen und konzeptionellen Begriindung der Soziotherapie beziehungsweise der Soziothera-
pie im Massnahmenvollzug. Bis anhin bleibt unklar, wer Soziotherapie umsetzen sollte, wel-
che Besonderheiten ihr eigen sind und wie sie in der Umsetzung ausgestaltet werden kann,
was die Arbeit fir Fachpersonen auf diesem Gebiet erschwert. Insbesondere die Tatsache,
dass Soziotherapie in den unterschiedlichen Anwendungsgebieten nicht einheitlich verstan-
den und anders ausgestaltet wird, erfordert eine Klarung beziiglich des Auftrags und den
Inhalten, welche die Soziotherapie im Kontext des Massnahmenvollzugs Ubernehmen soll.
Erweist sich die Soziotherapie im Rahmen dieser Arbeit als geeignetes Konzept, um zur Zie-
lerreichung des Massnahmenvollzugs beizutragen, so bedingt dies in einem weiteren Schritt
eine klare Konzeptualisierung der Soziotherapie im Massnahmenvollzug bzw. in den einzel-

nen Massnahmenvollzugsanstalten.
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Ausgearbeitete Konzepte konnen einerseits zu einer Vereinheitlichung und Professionalisie-
rung beitragen und andererseits der Soziotherapie dabei helfen, sich gegeniiber anderen

Behandlungsformen, bei denen ein solches Konzept zumeist bereits vorliegt, zu legitimieren.

Auch die Klarung der Frage nach der Professionszugehorigkeit der Soziotherapie im Mass-
nahmenvollzug soll einen Beitrag zu deren Professionalisierung leisten. Im Massnahmen-
vollzug ist die Soziale Arbeit in der Anwendung der Soziotherapie zwar nicht die einzige,
aber eine relativ oft vertretene Disziplin. Doch nicht nur dort, sondern auch in anderen Set-
tings sind Sozialarbeitende als Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen tatig. Die theore-
tische Abhandlung zur Soziotherapie im Rahmen des dritten Kapitels soll zur Klarung beitra-
gen, wie sich das Verhdltnis zwischen der Soziotherapie und der Sozialen Arbeit, welches
demnach eindeutig besteht, genau darstellt. Diese Klarung kann als relevant fur die Legiti-
mierung der Soziotherapie im Massnahmenvollzug betrachtet werden, weil sich die Soziale
Arbeit mittlerweile als fester Bestandteil des Schweizer Straf- und Massnahmenvollzugs
etablieren konnte. So wird heutzutage davon ausgegangen, dass die Soziale Arbeit einen
wichtigen Beitrag zur Senkung des Ruckfallrisikos von Straftatern und Straftéaterinnen leisten
kann. Der Sozialen Arbeit werden dabei — wie in Kapitel 2.4 dargestellt wird— klar definierte
Aufgaben zuteil. Erweist sich die Zuordnung der Soziotherapie zur Sozialen Arbeit — den
theoretischen Herleitungen zufolge — als geeignet, so kénnte die Soziotherapie im Kontext
des Massnahmenvollzugs nicht nur von der bereits starkeren Legitimation der Sozialen Ar-

beit profitieren, sondern daraus auch einen Auftrag mit spezifischen Aufgaben ableiten.



Massnahmenvollzug

1 Massnahmenvollzug

Wie in der Einleitung beschrieben, wird in der vorliegenden Arbeit die Eignung der Soziothe-
rapie fur den Massnahmenvollzug untersucht. Dementsprechend gilt der Massnahmenvoll-
zug als Kontext der Untersuchung, der im Folgenden vorgestellt und analysiert wird. In die-
sem Kapitel werden die Entwicklungen des Straf- und Massnahmenvollzugs, dessen gesetz-
liche Grundlagen, der Schweizer Massnahmenvollzug und die Rolle der Sozialen Arbeit im

Justizvollzug untersucht.

1.1 Entwicklungen im Straf- und Massnahmen-
vollzug

Um zu verstehen, wie es zur heutigen Behandlung von Straftatern und Straftaterinnen ge-
kommen ist und wie sich in der Schweiz der Massnahmenvollzug als Alternative zum Straf-
vollzug etablieren konnte, werden die Entwicklungen des Straf- und Massnahmenvollzugs

betrachtet.

1.1.1 Historische Entwicklung des Freiheitsentzugs

Zu friheren Zeiten, als der Staat noch kein Gewaltmonopol bei der Ausfliihrung von Strafen
besass, orientierte man sich in der Ausiibung von Strafen am sogenannten Talionsprinzip:
»LAuge um Auge, Zahn um Zahn* (Bragger, 2009, S. 65). Im damaligen Privatstrafrecht war
es ublich, dass die Sippe des Geschadigten sich an der Sippe des Taters rachen durfte
(Baechthold, Weber & Hostettler, 2016, S. 11). Dabei galten die Todes- und Leibesstrafen
als angemessene Reaktionen auf die Verletzung von Rechtsordnungen (Bragger, 2009,
S. 65). In der Schweiz begann sich das 6ffentliche Recht ab dem 12. Jahrhundert nach und
nach gegen das blutige Privatstrafrecht durchzusetzen (Baechthold et al., 2016, S. 11). Doch
erst ab dem 16. Jahrhundert wurde das Privatrecht durch ein umfassendes offentliches Straf-
recht verdrangt (S. 12). Durch die Einfuhrung des 6ffentlichen Strafrechts wurde ab Mitte des
16. Jahrhunderts erstmals der Freiheitsentzug als strafrechtliche Sanktion in Betracht gezo-
gen. Erste Versuche wurden mit der Errichtung von Arbeitshausern und Schallenwerken ein-
gefuhrt, die urspringlich der Bekampfung des Bettlerwesens und der Landstreicherei galten.
Bald schon wurden hier jedoch auch Menschen, die eine Straftat begangen hatten, unterge-
bracht (S. 14-15). Gemass Seifert (2014) findet die mit dem Erziehungs- und Besserungsge-

danken verbundene Freiheitsstrafe ihren Ursprung in den englischen ,houses of corrections®
5



Massnahmenvollzug

sowie in den ,Amsterdamer Zuchthdusern®, die in der zweiten Halfte des 16. Jahrhunderts
erbaut wurden (S. 123). Wéhrend den folgenden Jahren verliefen die strafrechtlichen Verfah-
ren im Rahmen des Inquisitionsprozesses. In dieser Art des Prozesses musste die angeklag-
te Person ihre Unschuld selbst beweisen. Erst die Aufklarung zu Beginn des 19. Jahrhun-
derts und die aufkommende Idee von Menschenrechten, revolutionierten das Strafverfahren
und den Strafprozess. So bahnte sich das sogenannte Akkusationsverfahren seinen Weg in
den Strafprozess. Mit dem Motto ,im Zweifel fir den Angeklagten® muss seit daher die
Schuld der angeklagten Person bewiesen werden. Die allméhliche Abkehr vom reinen Ra-
chegedanken fuhrte dazu, dass eine Strafe nicht mehr rein abschreckend wirken, sondern
dazu dienen sollte, die verurteilte Person zu bessern, um somit das Ruckfallrisiko zu senken
(Bragger, 2009, S. 68).

Bei der Einfiihrung des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StGB) im Jahr 1942 wurde der
schweizerische Strafvollzug in Form von Artikel 37 dem sogenannten ,Resozialisierungsziel*
unterstellt. In diesem Artikel war festgehalten, dass der Vollzug einerseits erziehend auf den
Gefangenen einwirken und ihn andererseits auf den Wiedereinstieg in das birgerliche Leben
vorbereiten sollte (Aebersold, 2008, S. 19). Der im damaligen Strafrecht herrschende ,Erzie-
hungsgedanke® ging davon aus, dass Delinquente ,fehlgeleitete” und ,unreife“ Menschen
seien, die durch erzieherische Massnahmen wieder ,auf den rechten Weg“ gebracht werden
konnen. In den sechziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts entfernte man sich beson-
ders in den USA und Europa von diesem Verstandnis und kehrte sich mehr der ,Behand-
lungsideologie“ zu. Diese Ideologie ging von der Annahme aus, dass jede Art kriminellen
Verhaltens, analog zur Krankheit, durch therapeutische Massnahmen beseitigt oder geheilt
werden kann (Baechthold et al., 2016, S. 34). So galt der therapeutische Vollzug in den sieb-
ziger Jahren als mdogliche Alternative zum Strafvollzug (Aebersold, 2008, S. 27). Obwonhl
auch in dieser Idee die Wiedereingliederung von grosser Bedeutung war, konnte in der
Schweiz das Konzept einer therapeutischen Vollzugsform nie richtig Fuss fassen
(Baechthold et al., 2016, S. 34).

Der neu aufgekommene Resozialisierungsgedanke fihrte vor allem in den siebziger und
achtziger Jahren zu einer unkritischen Vollzugslockerungspraxis innerhalb des schweizeri-
schen Straf- und Massnahmenvollzugs. Gemass Kistler (2009) kam es in dieser Periode zu
einer ,Unterschatzung der Gefahrlichkeit und Nichttherapierbarkeit bzw. Nichtresozialisier-
barkeit” von einigen Straffalligen, welche sich in den schnellen und von Therapiefortschritten
unabhangigen Vollzugslockerungen zeigte (S. 167). Die Auseinandersetzung und Konfronta-
tion mit den Grinden von Straffalligkeit galt als diskriminierend. Erst in den neunziger Jahren
konnte sich auch der deliktbezogene Ansatz etablieren (Aebersold, 2008, S. 19). Zu einer

drastischen Wende kam es dann im Jahr 1993, als die junge Frau Pascale Brunner im
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Kanton Zurich, von einem zu lebensléanglicher Zuchthausstrafe verurteilten Morder und Ver-
gewaltiger, auf einem Urlaub® umgebracht wurde (Kistler, 2009, S. 168). Dieser Vorfall fiihrte
dazu, dass der Fokus auf das latente Risiko von Ruckfalligkeit gelenkt wurde (Schildknecht,
2009, S.102). Als Sofortmassnahme durften voriibergehend Straffallige, die ein Gewalt-
oder Sexualdelikt begangen hatten, keine Urlaube mehr wahrnehmen (Kistler, 2009, S. 168).
Seit daher hat sich in der Schweiz eine gewisse Nulltoleranzstimmung entwickelt (Schild-
knecht, 2009, S. 103; Luginbihl & Queloz, 2009, S. V). Diese zeigt sich beispielsweise in der
2004 angenommenen Verwahrungsinitiative, welche es erlaubt, nichttherapierbare Straffalli-
ge lebenslanglich zu verwahren (Kistler, 2009, S. 174). Das herrschende Klima der Angst hat
gemass Bragger (2011) zur Folge, dass die Bevolkerung wieder vermehrt die Ausgrenzung
von Straffalligen fordert. So hatten der Vergeltungsgedanke und die Ubelszufiigung ihren

Weg zuriickgefunden und der Strafvollzug sollte erneut wehtun (S. 57).

Trotz dieser Entwicklungen und der stetig wachsenden Zahl der Verwahrten (S. 168), ist der
Sozialisierungsgedanke auch im Jahr 2007 revidierten Strafgesetzbuch weiterhin enthalten.
In Art. 75 Abs. 1 StGB wird zwar nicht der Begriff ,Sozialisierung“ verwendet, dennoch ver-
langt der Gesetzesgeber, dass der Strafvollzug das soziale Verhalten des Gefangenen for-
dert (Aebersold, 2008, S. 20). Dabei gelten (Re)Sozialisierung und Wiedereingliederung ge-
mass der Konferenz der Kantonalen Justiz- und Polizeidirektorinnen und -direktoren
(KKJPD) als Mittel, um die Rickfallquote zu senken und somit die Sicherheit der Bevdlke-
rung zu steigern (2014, S. 5).

1.1.2 Die Bestrafung von psychisch kranken Straffalligen

In der Diskussion Uber Schuld, Strafe und Resozialisierung wird delinquenten Personen mit
einer psychischen Erkrankung eine spezielle Rolle zuteil. Die Behandlung von psychisch
kranken Rechtsbrechern und Rechtsbrecherinnen scheint insofern schwierig, als sie zwi-
schen dem rechtlichen Sicherungsauftrag und der arztlichen, am Individuum orientierten Be-
handlungsethik stattfindet. Bereits Aristoteles kam mit der Idee auf, dass psychisch Kranke,
deren Krankheit Grundlage fir einen Rechtsverstoss war, nicht bestraft werden sollten
(Nedopil & Miiller, 2012, S. 20). Laut Germanns (2004) Ausfiihrungen tber die Entwicklung
von Psychiatrie und Strafjustiz in der Schweiz, verbreitete sich im 19. Jahrhundert unter dem

Psychopathiekonzept die Auffassung des ,geborenen Verbrechers® nach Emil

! Gemass Art. 84 Abs. 6 StGB sollen den Gefangenen zur Pflege der Beziehungen zur Aussenwelt, als Vorberei-
tung auf die Entlassung oder aus besonderen Griinden, Urlaube gewahrt werden.
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Kraeplin (S. 83). Dieses Konzept betrachtete ,krankhaft angelegte Personlichkeiten als un-
veranderlich und demnach therapieresistent (S. 85). Folglich forderten psychiatrische Krimi-
nalpolitiker und Kriminalpolitikerinnen, dass die Gesellschaft von solchen ,Psychopathischen
Personlichkeiten® geschutzt werden sollte, was dazu fuhrte, dass reintegrative Massnahmen
nicht in Betracht gezogen wurden. Infolgedessen spielten therapeutische Massnahmen bei
psychisch kranken Kriminellen, bis zur Infragestellung des Psychopathiekonzeptes, nur eine
untergeordnete Rolle. Im Jahr 1880 forderte Kraeplin die Abschaffung des Strafmasses fir
unzurechnungsfahige Straffallige (S. 88). Demnach sollten sogenannte ,Psychopathen und
Psychopathinnen" als unzurechnungsfahig eingestuft werden, um von der Strafe befreit zu

werden.

Dem Psychopathiekonzept gegeniber stellte sich das komplexere Verstandnis von Anlage
und Umwelt von Delinquenz, welches die rein genetische Ursache von Verbrechen vernein-
te. So wies beispielsweise der deutsche Gefangnisarzt Abraham Baer im Jahr 1893 darauf
hin, dass es sich bei Wiederholungstatern und Wiederholungstaterinnen um Menschen mit
einer geringeren inneren Widerstandskraft gegeniiber ausseren Einflissen handle. Damit
Kriminalitat bekampft werden kdnne, forderte er unter anderem, dass zur Verhinderung von
weiteren Straftaten bei der Verbesserung von sozialen Zustédnden angesetzt werden sollte
(S. 81). Kritisiert wurden die Entwicklungen im Strafrecht auch vom italienischen Strafrechtler
Enrico Ferri. Dieser stellte fest, dass gerade gefahrliche Rechtsbrecher und Rechtsbreche-
rinnen von der ihnen zugeschriebenen Unzurechnungsfahigkeit profitierten und forderte eine
Entkoppelung von Verschulden und Sanktion. Somit sollte sich die strafrechtliche Reaktion
des Staates am Schutz der Gesellschaft orientieren und nicht wie bis anhin am individuellen
Verschulden. Seine Strafrechtsreform beinhaltete sogenannte ,Massregeln, die dem
Schutzbedirfnis und der Unterstitzungsbeddrftigkeit von psychisch erkrankten Kriminellen
begegnen sollten. Er schlug vor, dass die Massregeln, anhand der von Raffaele Garofalo
vorgeschlagenen Kriterien der ,Gemeingefahrlichkeit* und ,Anpassungsfahigkeit” der delin-
guenten Personen, bemessen werden sollten. Die Beurteilung der Gemeingeféhrlichkeit
stellte dabei eine medizinische Aufgabe dar. Von da an stand nicht l&nger das Verschulden
im Zentrum, sondern vielmehr die Taterperson und die damit verbundene zweckmaéssige
Ausgestaltung der Strafe (S. 90-92). Ebenfalls von Bedeutung fiir die Zweiteilung in Straf-
und Massnahmenrecht waren die ldeen des deutschen Strafrechtlers Franz von Liszt, der
unter anderem im Jahr 1882 mit dem Begriff der ,Zwecksstrafe“ aufkam und die Mdéglichkeit
von unbefristeten und vom Verschulden unabh&ngigen Sanktionen fir psychisch kranke
Rechtsbrecher und Rechtsbrecherinnen vorsah (S. 92-94). Gegen Ende des 19. Jahrhun-
derts war man sich mehrheitlich einig, dass die Ziele des Strafrechts, beispielsweise die Le-
galbewéhrung, vor allem durch eine angepasste Behandlung der Eingewiesenen wahrend

des Vollzugs erreicht werden kénnen (Claudon & Fink, 2008, S. 21).
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In der Schweiz war das Strafrecht lange Zeit auf kantonaler Ebene geregelt. Erst durch die
spate Einfihrung des Schweizerischen Strafgesetzbuches im Jahr 1942, kam es zu einer
Vereinheitlichung (Germann, 2004, S. 102). Der Schweizer Strafrechtler Carl Stooss wurde
vom Bundesrat beauftragt, einen Vorentwurf zu einem Strafgesetzbuch zu erarbeiten. Der im
Jahr 1893 fertiggestellte Vorentwurf integrierte sichernde Massnahmen fiir psychisch kranke
Straffallige ins Strafrecht. Massnahmen sollten da angeordnet werden, wo Strafen einer er-
neuten Rechtsguterverletzung nicht entgegenwirken konnten (S. 109-110). Im selben Jahr
diskutierten die schweizer Irrenarzte in einer Expertenkommission Uber die Stellung von psy-
chisch gestorten Straftatern und Straftaterinnen im kinftigen Strafgesetzbuch. Zu heftigen
Diskussionen fiihrte dabei der Begriff der Zurechnungsfahigkeit (S. 140)%. Der Vorentwurf
von Stooss sprach medizinischen Experten bei der Anordnung von sichernden Massnahmen
eine wichtige Rolle zu. Damit eine sichernde Massnahme an die Personlichkeitsmerkmale
der straffalligen Person angepasst werden konnte, brauchte es seiner Meinung nach Arzte
und Arztinnen, sowie Psychiater und Psychiaterinnen, die bei der Beurteilung beigezogen
wurden. Zu dieser Zeit kannte man nebst den Gefangnissen inshesondere Trinkeranstalten,
Verwahrungs- und Arbeitsanstalten (S. 149-150).

Heute — Uber 100 Jahre spater — wird die Behandlung von psychisch kranken Straftatern und
Straftaterinnen im Schweizerischen Strafgesetzbuch festgelegt. Die Grundidee von Stooss,
dass eine Massnahme angeordnet wird, wenn eine Strafe alleine nicht gentigt, um weiteren
Straftaten zu begegnen, findet man in Art. 59 Abs. 1 des aktuellen StGB wieder. So ist dort
festgehalten, dass eine stationdre therapeutische Massnahme nur dann angeordnet werden
kann, wenn ,der Tater ein Verbrechen oder Vergehen begangen hat, das mit seiner psychi-
schen Stoérung in Zusammenhang steht und zu erwarten ist, dadurch lasse sich der Gefahr

fur weitere mit seiner psychischen Stérung in Zusammenhang stehender Taten begegnen®.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Stellung und der Umgang mit psychisch
kranken Straftatern und Straftaterinnen insbesondere von der Annahme geleitet wurden,
dass eine reine Strafe aufgrund des Verschuldens weder dem Sicherheitsbedirfnis der Ge-
sellschaft, noch dem Behandlungsbedurfnis der straffalligen Person gerecht wird. Dies hat
dazu gefiuhrt, dass nach Alternativen fur die Strafe gesucht wurde, um beiden Bedirfnissen
gerecht zu werden. So verbreitete sich mehr und mehr die Idee, dass bei psychisch kranken
Rechtsbrechern und Rechtsbrecherinnen, deren Delikt mit ihrer Stérung in Zusammenhang

steht, nicht an deren Strafe, sondern an deren Behandlungsbedurfnis angeknipft wird.

2 Mehr zu den kontroversen Diskussionen in Germann, 2004, S. 141-149.
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Vor dem Hintergrund dieser Idee, entwickelten sich Massnahmen, als Alternative zu den
Strafen. Heute ist in Landern wie Osterreich, lItalien, Frankreich, Deutschland oder der
Schweiz der Massnahmen- oder Massregelvollzug fester Bestandteil des Strafrechts.

1.1.3 Aktuelle Tendenzen im Schweizer Freiheitsentzug

Baechthold et al. (2016) fassen die Entwicklungen im strafrechtlichen Freiheitsentzug der

Schweiz in funf Tendenzen zusammen, die hier kurz erlautert werden (S. 25):

e Wahrend Freiheitsstrafen anfanglich einen repressiven Zweck verfolgten, entwickelte
sich nach und nach der Gedanke der Ruckfallverhitung. Die inhaftierte Person sollte
nicht langer unterdriickt und bestraft werden, sondern auf ein straffreies Leben wahrend
und nach dem Vollzug vorbereitet werden.

¢ Es findet eine zunehmende Individualisierung und Differenzierung des Freiheitsentzugs
statt. Um das Ruckfallrisiko zu senken, werden mehr und mehr individuelle Vollzugs-
plane erstellt.

e Die Eingewiesenen wollen nicht mehr langer total isoliert sein. Es kommt zu einer zu-
nehmenden Offnung der Vollzugsanstalten.

e Es kommt zu einer zunehmenden Verbesserung der Rechtstellung der Eingewiesenen.
Auch ihnen gelten die verfassungsmassigen Grundrechte.

e Vermehrt kommt es zu alternativen Sanktions- und Vollzugsformen. So finden die am-
bulante Massnahme mit Strafaufschub, die Halbgefangenschaft, die Halbfreiheit und
das Arbeitsexternat, der tageweise Vollzug, die gemeinnitzige Arbeit und schlussend-
lich das Electronic Monitoring ihren Weg ins Schweizerische Strafgesetzbuch, wobei

der Freiheitsentzug nach wie vor eine unverzichtbare Sanktion bleibt.

Trotz der hier von Baechthold et al. beschriebenen Humanisierung, Offnung und Individuali-
sierung des Freiheitsentzugs in der Schweiz, sieht sich der Straf- und Massnahmenvollzug
zunehmend von der in Kapitel 2.1.1 erwdhnten Nulltoleranzstimmung unter Druck gesetzt
(De Matrtini, 2008, S. 7).

1.1.4 Entwicklungen in der Forschung

Obwohl die Thematik der wirksamen Behandlung von psychisch kranken Rechtsbrechern
und Rechtsbrecherinnen hochaktuell ist und auch Forderungen nach Effizienzunter-

suchungen und Evaluation von neuen Therapieformen immer lauter werden, steckt die
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wissenschaftliche Fundierung von therapeutischen Verfahren im Bereich der forensischen
Psychiatrie® und des Massnahmenvollzugs noch in den Kinderschuhen und vermag sich nur
zogerlich weiterzuentwickeln (Nedopil, 2003 S. 67). Auch Kornberger und Wohlmann-Kreuch
(2008) bestatigen, dass bislang empirische Wirksamkeitsforschungen fir die Behandlung
von psychisch kranken Straftatern und Straftaterinnen innerhalb geschlossener Institutionen
weitgehend fehlen (S. 151). In der Forensik scheint es bislang an Daten zu fehlen, die Ant-
worten bezlglich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdét von Behandlungen liefern
(Kohler & Kallert, 2009, S. 56).

Trotz der bestehenden Forschungsliicken beziiglich erfolgsversprechender Therapieformen
scheinen sich die Experten und Expertinnen einig, dass die therapeutische Behandlung von
psychisch kranken Straffalligen durchaus sinnvoll ist. So weisen geméass Sabine Eucker und
Christoph Moritz (2005) empirische Untersuchungen darauf hin, dass die Therapie von Se-
xualdelinquenten und Sexualdelinquentinnen im deutschen Massregelvollzug durchaus er-
folgsversprechend ist (zitiert nach Nedopil & Muller, 2012, S. 297). Forschungsergebnisse
von Losel (1995) bestatigen, dass die Rickfallquote von Straftdtern und Straftdterinnen
durch kriminaltherapeutische Interventionen um 10-12 Prozent reduziert werden kann (zitiert
nach Kornberger & Wohlmann-Kreuch, 2008, S. 155). Diese Ergebnisse weisen darauf hin,
dass bei kriminellen Personen, deren Delikt in einer kausalen Beziehung zu einer psychi-
schen Stdrung steht, die Ruckfallquote durch eine Behandlung der Stdrung gesenkt werden
kann (Mayer & Kherfouche, 2009, S. 231).

Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass neben der Delikt- und Risikoorientierung ins-
besondere Therapien geeignet sind, die am Verhalten der Straffalligen ansetzen und deren
soziale Fertigkeiten fordern. Laut Kornberger und Wohlmann-Kreuch (2008) ist Straftaterbe-
handlung dann am wirksamsten, wenn sie in einem stark strukturierten, sich an prosozialen
Werten orientierenden und positiv verstarkenden Milieu durchgefiihrt wird (S. 156). So bilden
gemass Heer (2013) die Sozio- und Milieugestaltung einen wesentlichen Teil von Behand-
lungen. Strafféllige Personen sollen im Rahmen von Alltagskonflikten lernen, wie man sich
kooperativ verhalt, Impulse kontrolliert und Kontakte gestalten kann. Im Vordergrund von
psychosozialen Therapien und Sozialtherapie steht die Férderung des Sozialverhaltens und
der beruflichen Fahigkeiten. Unter Einbezug der sozialen Umgebung, sollen soziale Interak-
tionen verandert werden (S.1275-1276). Eine Studie aus dem schweizerischen

Massnahmenvollzug von Weber, Schaub, Bumann & Sacher (2015) ergab, dass rein

% Die forensische Psychiatrie befasst sich mit fachspezifischen Begutachtungsfragen und mit der Behandlung
psychisch kranker Rechtsbrecher und Rechtsbrecherinnen (vgl. Nedopil & Miiller, 2012, S. 18).
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deliktorientierte und psychotherapeutische Behandlungsangebote den Anforderungen an
eine stationare therapeutische Behandlung nach Art. 59. StGB nicht gentigen. Sie weisen
darauf hin, dass insbesondere milieutherapeutische Angebote den Alltag der Eingewiesenen
gestalten sollten (S. 24). Die Milieutherapie wird von diversen Experten als erfolgsverspre-
chender Ansatz angesehen, weil sie einen Beitrag an die Befahigung zum Zusammenleben
und Arbeiten leistet. Als multisystemischer Ansatz umfasst sie Bereiche wie Wohnen, Arbei-
ten, Freizeit und Therapie, die auch im Massnahmenvollzug von Bedeutung sind (S. 79). Zu
ahnlichen Ergebnissen kamen Mduller und Rossi (2009), die eine Studie Uber die Ruckfallig-
keit von jungen Erwachsenen aus den Massnahmenzentren Arxhof und Uitikon durchfihrten.
Von grosser Bedeutung bei der Senkung der Ruckfalligkeit ist gemass ihren Resultaten, ein
wirksames Umfeld innerhalb der Anstalt. So lasst sich erklaren, dass im Arxhof mit einem
sozialtherapeutischen Milieu gearbeitet wird (S. 23), wahrend in Uitikon unter anderem das

soziale Kompetenztraining im Vordergrund steht (S. 30).

Doch nicht nur in der forensischen Psychiatrie stellt sich die Frage nach dem Zusammen-
hang zwischen Rickfallgefahr und Behandlung, sondern auch im Umgang mit gesunden
Rechtsbrechern und Rechtsbrecherinnen. Da die Erkenntnisse aus der Wirksamkeitsfor-
schung beziglich der wirksamen Behandlung von gesunden Straffalligen auch fur den Um-
gang mit psychisch kranken Delinquenten und Delinquentinnen von Bedeutung sind, werden

die Entwicklungen aus den letzten Jahrzenten an dieser Stelle kurz dargelegt.

Dem auf der Grundlage des Resozialisierungsgedankens anzutreffenden Behandlungsopti-
mismus wurde Mitte der siebziger Jahre einen Dampfer verliehen. Insbesondere in L&ndern
wie den USA, Holland und Schweden verbreitete sich der Gedanke, dass eine resozialisie-
rende Behandlung bei Freiheitsstrafen nicht funktioniere und ein Grossteil der Eingewiese-
nen durch den Vollzug nicht gebessert, sondern schlechter gemacht wirden (Seifert, 2014,
S. 125). Aufgrund einer Metaanalyse kam der amerikanische Sozialforscher Robert Martin-
son im Jahr 1974 mit dem Slogan des ,Nothing Works" auf. Damit besagte er, dass unab-
hangig davon, wie die Freiheitsstrafe auch ausgestaltet wirde, keine Wirkung auf das kunfti-
ge Kriminalverhalten nachgewiesen werden kénne (Baechthold et al., 2016, S. 42). Mitte der
neunziger Jahre kam es jedoch zu einem erneuten Aufschwung in der Behandlung von
Rechtsbrechern und Rechtsbrecherinnen. So wurde in England und Wales ein Experimen-
tierfeld der Bewahrungsdienste und Gefangnisse unter dem Namen ,What Works* gestartet.
Das Ziel von ,What Works" war die Durchfihrung von empirisch gestutzten und erfolgreichen
Interventionen zur Taterbehandlung und Ruckfallverhinderung. Es sollten sogenannte ,Best
Practices” evaluiert werden, um anschliessend neue Praxiskonzepte und Programme zur
Behandlung und Betreuung zu entwickeln (Claudon & Fink, 2008, S. 21).

12
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Dabei kamen sie zum Ergebnis, dass folgende Programme sich als erfolgsversprechend
erwiesen:

e Erweiterung schulischer Grundkenntnisse

Kompetenzforderung fur Lebensbewaltigung und berufliche Fertigkeiten

e Sozio-kognitives Verhaltenstraining

e Strukturierte therapeutische Behandlungsgemeinschaften

¢ Mediationen der Wiedergutmachung zwischen Tater und Opfer

e Theoriegestiutzte multimodale Programme
Als kontraproduktiv erwiesen sich Programme, die auf Strafe und Vergeltung ausgerichtet
sind, wie etwa die an das amerikanische Militar angelehnten Boot Camps —oder solche, die
rein psychologisch oder gar unspezifisch aufgebaut sind (S. 23).

Weit verbreitet ist aktuell die Delikt- und Risikoorientierung (vgl. Mayer, 2015, S. 153-165;
Baechthold et al., 2016, S. 300), welche die Rickfallgefahr verringern soll. Im Rahmen der
Deliktorientierung mussen sich die Tater und Téaterinnen mit ihrer Tat, deren Ursachen, Hin-
tergriinden und Folgen auseinandersetzen. Dabei ist es unumgéanglich, dass sie lernen, sich
in ihre Opfer hineinzuversetzen. Durch die intensive Auseinandersetzung mit der Tat im
Rahmen der Therapie sollen die Eingewiesenen lernen, Verantwortung flr ihre Entscheidun-
gen und ihre Handlungen zu Ubernehmen und Verdnderungen anzustreben. Um diese Ver-
anderung zu erreichen, ist es wichtig, dass Risikosituationen und Frihwarnzeichen erkannt
und normenkonform bewaltigt werden. Durch diese Auseinandersetzung soll die Deliktmoti-
vation gesenkt und die Steuerungsfahigkeit erhéht werden. Die Risikoorientierung dient da-
zu, Risiken frithzeitig zu erkennen und bei gefahrlichen Entwicklungen rechtzeitig zu reagie-
ren (KKJPD, 2014, S. 3). Vor dem Hintergrund der Erkenntnis lber die Bedeutung von Risi-
ko- und Deliktorientierung orientiert sich die aktuelle Forschung zur Ruckfallpravention
mehrheitlich am sogenannten ,RnR-Modell“ nach James Bonta und Don Andrews. Mit den
drei Faktoren ,Risk, Need and Responsitivity” legt dieses Modell den Fokus nicht rein auf die
Risikofaktoren, sondern erweitert den Blick auch auf die Bedurfnisse und die Ansprechbar-
keit auf therapeutische und sozialpddagogische Interventionen der Eingewiesenen
(Baechthold et al., 2016, S. 44)*. Gestiitzt auf die empirisch bestatigten Wirksamkeitsprinzi-
pien des RnR-Modells, hat sich in der Schweiz nach und nach das Konzept des Risikoorien-
tierten Sanktionenvollzugs (kurz ROS) verbreitet (Mayer, 2015, S. 160). Um dem Ziel der
Resozialisierung beizutragen, konzentriert sich ROS auf die gezielte Senkung des Ruckfall-

risikos und gleichzeitig auf die Starkung von Ressourcen (Rosnet, 2017).

4 Ausfiihrungen in Mayer, 2015, S. 154-157
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1.2 Gesetzliche Grundlagen

.Die Menschenwirde des Gefangenen oder des Eingewiesenen ist zu achten. Seine Rechte
dirfen nur so weit beschréankt werden, als der Freiheitsentzug und das Zusammenleben in

der Vollzugseinrichtung es erfordern® Art. 74 StGB.

In diesem Kapitel werden die gesetzlichen Grundlagen des strafrechtlichen Freiheitsentzugs
behandelt. Diese orientieren sich am vorangehend zitierten Vollzugsgrundsatz der Achtung
der Menschenwirde. Es werden die Vollzugsziele, die Vollzugsgrundsétze sowie einige wei-
tere wichtige Bestimmungen des Schweizerischen Strafgesetzbuches, die fur die Beantwor-
tung der Fragestellung von Bedeutung sind, etwas genauer beleuchtet. Diese gesetzlichen
Grundlagen liegen dem Vollzug von freiheitsentziehenden Strafen, wie auch dem Vollzug

von freiheitsentziehenden Massnahmen zugrunde (Baechthold et al., 2016, S. 301).

1.2.1 Vollzugsziele von Freiheitsstrafen

In Artikel 75 des revidierten und 2007 in Kraft getretenen Schweizerischen Strafgesetzbu-
ches sind die Grundséatze bezlglich des Vollzugs von Freiheitsstrafen festgehalten. So lautet
der erste Satz von Art. 75 Abs. 1 StGB wie folgt: ,Der Strafvollzug hat das soziale Verhalten
des Gefangenen zu férdern, insbesondere die Fahigkeit, straffrei zu leben.“ Die Literatur zum
Straf- und Massnahmenvollzug in der Schweiz weist darauf hin, dass sich aus diesem Satz
zwei Ziele von jeglichen strafrechtlichen Sanktionen ableiten lassen. Im Rahmen des ersten
Zieles sollen Straffallige auf das Leben nach dem Vollzug vorbereitet und somit die Re-
integration in die Gesellschaft angestrebt werden (Bragger, 2009, S. 71-72). Es handelt sich
dabei um das Ziel der Wiedereingliederung oder Resozialisierung (S. 76). Dem Resozialisie-
rungsziel liegt die Annahme des Gesetzgebers zu Grunde, dass die soziale Desintegration
von Tatern und Taterinnen eine wesentliche Ursache von Delinquenz darstellt (Rehberg,
2001, S. 23). Des Weiteren verfolgt der Vollzug das Ziel, weitere Straftaten zu verhindern
oder zumindest die Ruckfallgefahr zu verringern. Dies soll unter anderem durch die Forde-
rung von sozialen Fahigkeiten der Gefangenen und das Einwirken auf deren Personlichkeit
und Verhalten gelingen (KKJPD, 2014, S. 1). Die Férderung des eigenverantwortlichen Ver-
haltens soll dazu beitragen, dass die Rechte von Drittpersonen und die Regeln des gesell-
schaftlichen Lebens geachtet werden (S. 4). Das Resozialisierungsziel und das Ziel der
Ruckfallpravention stehen in einem direkten Zusammenhang. Die Konferenz der Kantonalen
Justiz- und Polizeidirektorinnen und —Direktoren betrachtet die (Re)Sozialisierung und Wie-
dereingliederung als Mittel, um die Ruckfallquote zu senken und somit zur objektiven und
subjektiven Sicherheit der Bevolkerung beizutragen (S. 5). Dieser gesetzliche Praventions-
auftrag, der den Schutz der Bevdlkerung beinhaltet, korrespondiert geméss Mayer (2015) mit
14
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dem Selbstverstandnis des Justizvollzugs. So wurde beispielsweise im Jahr 2001 in einem
Grundlagenpapier des Amts fir Justizvollzug Zirich festgehalten, dass die Vermeidung von
Ruckfallen und der Schutz von potenziellen Opfern als oberste Ziele des Straf- und Mass-
nahmenvollzugs gelten (S. 153). Im Verstandnis von Mayer hat demnach Strafe immer einen
auf die Zukunft gerichteten Zweck zu erfllen, ndmlich den Zweck, kriminalitditsmindernd zu
wirken (S. 152). Es scheint eine schwierige Aufgabe zu sein, einerseits die Wiedereingliede-
rung anzustreben und andererseits gleichzeitig dem Schutz der Bevélkerung gerecht zu
werden. Doch gerade in Anbetracht der Tatsache, dass die meisten Straftater und Straftate-
rinnen nur eine zeitlich begrenzte Sanktion verbiissen (KKJPD, 2014, S. 1) — Aushahmen
stellen die seltenen Verwahrungsfalle dar — lohnt es sich, Geld und Arbeit in die Umsetzung
der Vollzugsziele zu investieren, wenn es dadurch gelingt, zuklnftige Straftaten zu verhin-
dern (Aebersold, 2008, S. 30). Wie bereits im Kapitel 3.1 beschrieben, kam es nach dem
Mord an Pascale Brunner im Jahr 1993 zu einer Wende im schweizerischen Straf- und Mas-
snahmenvollzug. So beschreiben Mayer und Schildknecht (2009), dass neben dem klassi-
schen Auftrag der Resozialisierung, zurzeit auch das Ziel der Ruckfallpravention wieder star-
ker in den Vordergrund rickt (S. XV). Dies spiegelt sich auch in der starken Delikt- und

Risikoorientierung wieder.

1.2.2 Vollzugsgrundsatze

Damit die beiden obersten Ziele der Resozialisierung und Ruckfallpravention verfolgt werden
konnen, formuliert der Gesetzgeber in Art. 75 StGB vier weitere Grundsétze, an denen sich
der Vollzug auszurichten hat. Diese Nebengrundsatze kénnen als Voraussetzung verstanden

werden, damit das Sozialisierungsziel angestrebt werden kann (Aebersold, 2008, S. 20).

1.2.2.1 Normalisierungsgrundsatz

Der zweite Satz von Art. 75 Abs. 1 StGB stellt die Forderung an den Strafvollzug, ,den all-
gemeinen Lebensverhaltnissen so weit als moglich zu entsprechen®. Mit den ,allgemeinen
Lebensverhaltnissen“ sind die Lebensverhaltnisse ausserhalb der Geféangnismauern ge-
meint. Dadurch, dass man versucht das Leben innerhalb der Anstalt dem Leben ausserhalb
der Anstalt anzupassen, soll verhindert werden, dass sich die Strafgefangenen zu sehr vom
normalen Leben entfremden (Noll, 2016, S. IX). Das Konzept der Normalisierung des Voll-
zugsalltags machte sich vor allem deshalb breit, weil man feststellte, dass der Freiheitsent-
zug in traditionell gefiihrten und hoch strukturierten Vollzugsanstalten oftmals unerwiinschte
Effekte zur Folge hatte. So machte man beispielsweise die Erfahrung, dass in solchen An-
stalten die Gefangenen jegliche Eigenverantwortung fur ihr Handeln verloren. Um dem

entgegenzuwirken soll unter dem Normalisierungskonzept die Verantwortung der
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Strafgefangenen gefordert werden. Umgesetzt wird dieser Grundsatz beispielsweise durch
Freizeitaktivitaten, das Zubereiten von Mabhlzeiten im Gruppenvollzug, den geregelten
Arbeitsalltag oder das Erlernen eines guten Umgangs mit Geld (Baechthold et al., 2016,
S. 30-31). Geméass Andrea Baechthold ist es wichtig, dass sich die materiellen Haftbe-
dingungen — womit Unterbringung, Ausstattung des Haftraumes, Kleidung und Verpflegung
gemeint sind (Baechthold et al., 2016, S. 159) — am Stand der Gesellschaft orientieren. Des
Weiteren soll der Vollzug Méglichkeiten bieten, um Sozialkontakte zur Aussenwelt zu fordern
oder zumindest zu erhalten. Ebenfalls von Bedeutung ist es, dass die Anforderungen an das
Sozialverhalten der Gefangenen mdoglichst nahe an den herrschenden Bedingungen aus-
serhalb des Strafvollzugs anlehnen (zitiert nach Ritsche, 2015, S. 9). So soll durch die
Schaffung von realitdtskonformen Anforderungen an die Gefangenen ein Lernfeld fir sozia-
les Verhalten gestaltet werden, das wiederum glinstige Voraussetzungen fur das Leben nach
dem Vollzug schafft (Rehberg, 2001, S. 23). Gemass Bragger (2013) tragt der Normalisie-
rungsgrundsatz zur Foérderung des Sozialverhaltens bei und erhéht somit die Wiedereinglie-
derungschancen (S. 1715). Den Grundsatz der Normalisierung findet man nicht nur im
schweizerischen Strafvollzug. Auch der Europarat (2004) empfiehlt, dass das Leben in einer
Strafvollzugsanstalt so gestaltet werden sollte, ,dass es so weit wie mdglich, den Gegeben-

heiten des Lebens in der Gesellschaft entspricht” (S. 232).

1.2.2.2 Betreuungsgrundsatz

Des Weiteren fordert Art. 75 Abs. 1 StGB vom Strafvollzug ,die Betreuung des Gefangenen
zu gewabhrleisten®. Baechthold et al. (2016) weisen darauf hin, dass eine totale Anpassung
des Alltags innerhalb des Freiheitsentzugs an die Verhéltnisse in Freiheit, auch bei einer
optimalen Umsetzung des Normalisierungsgrundsatzes nicht mdglich ist. Aus der Einschran-
kung der Autonomie und der Handlungskompetenzen von Strafgefangenen ergibt sich eine
Fursorgepflicht auf der Seite der Vollzugsorgane. Konkret umgesetzt wird diese durch die
Errichtung von Gesundheits- und Sozialdiensten innerhalb der Anstalten sowie durch die
Zulassung von Gefangnisseelsorgern und -Seelsorgerinnen. Dadurch soll sozialen, religio-
sen, gesundheitlichen, wirtschaftlichen und rechtlichen Bedirfnissen begegnet werden
(S. 31-32).

1.2.2.3 Entgegenwirkungs- oder Gegensteuerungsgrundsatz

Auch bekannt unter dem Begriff ,harm reduction“ (Aebersold, 2008, S. 20), soll der Vollzug
unter dem Gegensteuerungsgrundsatz gemass Art. 75 Abs. 1 StGB schadlichen Folgen des
Freiheitsentzugs entgegenwirken. Das Entgegenwirkungsprinzip gilt als Gegenstick des
Normalisierungsgrundsatzes. Es berlcksichtigt die Tatsache, dass der Anpassung des All-
tags hinter den Gefangnismauern an die realen Bedingungen ausserhalb Grenzen gesetzt

sind. Dieser Umstand fuhrt dazu, dass eine Vorbereitung auf das Leben in Freiheit nie
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ganzlich realitatstreu geschehen kann. Trotzdem verpflichtet dieser Grundsatz den Strafvoll-
zug dazu, die Isolation der Inhaftierten moglichst gering zu halten, um den schadlichen Fol-
gen der totalen Abschottung entgegenzuwirken (Bragger, 2013, S. 1715-1716).

1.2.2.4 Sicherungsgrundsatz

Der Vollzug hat ,dem Schutz der Allgemeinheit, des Vollzugspersonals und der Mitgefange-
nen angemessen Rechnung zu tragen®. So formuliert der Gesetzgeber den Sicherungs-
grundsatz in Art. 75 Abs. 1 StGB. Es handelt sich dabei konkret um die Verhitung und Ver-
hinderung von Delikten wéahrend des Freiheitsentzugs. Die Sicherung des einzelnen Gefan-
genen zum Schutz der Mitgefangenen und des Personals, sowie zur Gewabhrleistung der
Sicherheit innerhalb der Anstalt, soll mit verhaltnisméassigen Mitteln umgesetzt werden
(Bragger, 2013, S. 1716-1717). Der Sicherheitsauftrag beinhaltet geméass Baechthold et al.
(2016) einerseits die Verhinderung von Fluchten, die nachfolgende Straftaten mit sich ziehen
kénnen, und andererseits — wie bereits erwahnt — die Verhiitung von Straftaten in der Anstalt
selbst. Umgesetzt wird die Gewahrleistung der Sicherheit durch bauliche, technische und
fluchtverhindernde Massnahmen sowie durch organisatorische und personelle Vorkehrungen
(S. 28).

1.2.3 Weitere relevante gesetzliche Grundlagen

Im Folgenden sollen weitere wichtige gesetzliche Grundlagen tber den strafrechtlichen Frei-
heitsentzug beleuchtet werden, die neben den vier Grundsétzen der Normalisierung, Betreu-
ung, Gegensteuerung und Sicherung, in Bezug auf die zu Beginn formulierte Fragestellung,

als wesentlich erachtet werden.

1.2.3.1 Progressionsgedanken

Art. 75 Abs. 3 des StGB schreibt vor, dass die Anstalt in Zusammenarbeit mit dem Gefange-
nen einen Vollzugsplan erstellen soll. Dieser enthélt Angaben Uber die angebotene Betreu-
ung, die Arbeits- sowie die Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten, die Wiedergutmachung,
die Beziehung zur Aussenwelt sowie die Vorbereitung der Entlassung. Die Erstellung eines
Vollzugsplanes soll dabei helfen, im Rahmen von gewissermassen standardisierten Voll-
zugsbedingungen, eine Individualisierung des Vollzugs zu ermdglichen (Baechthold et al.,
2016, S. 153) und gilt als reale und konkrete Umsetzung des Resozialisierungsziels. Verwirk-
licht wird dieses Ziel im Rahmen des Progressionsgedankens. Dabei meint Progression die
allméhlichen Vollzugslockerungen ab dem Eintritt in die Anstalt, bis hin zur bedingten Entlas-
sung und dem Ubergang in die Bewahrungshilfe (Aebersold, 2008, S. 21). Die bedingte Ent-
lassung gilt als letzte Progressionsstufe des Freiheitsentzugs (Bragger, 2009, S. 9). Die Voll-
zugsoffnungen sollen dazu dienen, realititsnahe Lernfelder zu erschliessen, welche
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ausserhalb des Anstaltslebens abspielen. Dadurch soll die eingewiesene Person einen re-
gelkonformen Umgang mit der Freiheit erlernen (KKJPD, 2014, S. 6). Im Hinblick auf die
Ruckkehr in die Gesellschaft werden dem Gefangenen, der Gefangenen mehr und mehr
Freiheiten gewahrt. Diese Offnungen stehen einerseits mit dem Verhalten im Vollzug in Zu-
sammenhang, sind aber auch stark von den jeweiligen Prognosen in Anbetracht einer allfal-
ligen Ruckfalligkeit gepragt (Rehberg, 2001, S. 27). Die einzelnen Vollzugslockerungen mus-
sen von der jeweiligen Vollstreckungsbehorde verflgt werden. Damit diese bewilligt werden,
mussen von der eingewiesenen Person, klare Ziele des Vollzugsplanes erreicht worden sein
(Bragger, 2013, S. 1719). Gemass Art. 90 Abs. 2 StGB muss auch zu Beginn des Masshah-
menvollzugs ein Vollzugsplan erstellt werden. Dieser wird erganzt durch ,Angaben Uber die
Behandlung der psychischen Stérung, der Abhangigkeit oder der Entwicklungsstdorung des

Eingewiesenen sowie zur Vermeidung von Drittgefahrdung®.

1.2.3.2 Sozialisierungsbemuhungen

Das geltende Recht stellt in Art. 75 Abs. 4 StGB die Forderung an Strafgefangene, aktiv an
den Entlassungsvorbereitungen mitzuwirken und Sozialisierungsbemiihungen an den Tag zu
legen. Im Rahmen des Vollzugsplanes werden individuelle Ziele fur den Strafgefangenen,
die Strafgefangene erarbeitet. Bei fehlender Mitwirkung der Umsetzung dieser Ziele und so-
mit Widersetzung der Verpflichtung an der Resozialisierung aktiv mitzuarbeiten, kann dies zu
negativen Folgen fir den Eingewiesenen, die Eingewiesene filhren. So kénnen beispielswei-
se die angestrebten Vollzugslockerungen verzogert oder nicht gewéhrt werden (Bragger,
2007, S. 8). Im Rahmen der Sozialisierung ist es von Bedeutung, dass nicht nur Verhaltens-
anderungen der Rechtsbrecher und Rechtsbrecherinnen angestrebt werden, sondern auch
deren Einstellungsanderung (Nedopil & Miller, 2012, S. 385). Um wirkungsvoll auf die Ge-
fangenen Einfluss nehmen zu kénnen, ist es also wichtig, dass die Rickfallvermeidung von
eben diesen als sinnvolles Ziel erachtet und zu ihrem eigenen Lebensentwurf gemacht wird.
Erst dann kann in Kombination mit persénlichen Leistungen der Gefangenen und entspre-
chenden Angeboten im Vollzug, die Wiedereingliederung in die Gesellschaft angestrebt wer-
den (Baechthold et al., 2016, S. 35). Den Vollstreckungsbehdrden ist es daher erlaubt, von
den Inhaftierten die regelmassige Teilnahme an therapeutischen Behandlungen sowie die
echte Auseinandersetzung mit der Tat zu fordern (Bragger, 2013, S. 1723). Die erfolgreiche
Tataufarbeitung wird als wichtiges Instrument erachtet, um in Zukunft ein straffreies Leben
zu fuhren (Baechthold et al., 2016, S. 115). Gemass Bragger (2013) erfordert eine erfolgrei-
che Wiedereingliederung, dass die straffallige Person ihre Verantwortung akzeptiert, mit den
Folgen der begangenen Tat konfrontiert wird, die eigene Schuld und das eigene Versagen
anerkennt und eingefahrene Denkschemas zu hinterfragen beginnt und im besten Fall &ndert
(S. 1722).
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1.2.3.3 Arbeitsexternat und Wohn- und Arbeitsexternat

Art. 77a Abs. 1 StGB sieht die Mdglichkeit eines Arbeitsexternates vor, wenn mindestens die
Hélfte der Freiheitsstrafe verblisst wurde und weder eine Flucht noch eine weitere Straftat zu
erwarten ist. Im Rahmen des Arbeitsexternates ,arbeitet der Gefangene ausserhalb der An-
stalt und verbringt die Ruhe- und Freizeit in der Anstalt“. Die Besonderheit dieser Vollzugs-
form liegt darin, dass sich der Gefangene, die Gefangene wéahrend einer gewissen Zeit aus-
serhalb des Anstaltsgelandes aufhalt, da im Rahmen des Arbeitsexternates einer Erwerbs-
arbeit ausserhalb der Anstalt nachgegangen wird. Das Arbeitsverhaltnis wird mit einem Ar-
beitsvertrag geregelt und als Arbeithehmende erhalten die Eingewiesenen einen angemes-
senen Lohn (Baechthold et al., 2016, S. 132). Auch externe Hausarbeit und Kinderbetreuung
werden vom Gesetzgeber als Mdglichkeiten in Betracht gezogen (Art. 77a Abs. 2 StGB).
Bewahrt sich der Gefangene, die Gefangene im Arbeitsexternat, so kann als weitere Voll-
zugsform das Wohn- und Arbeitsexternat verfligt werden. ,Dabei wohnt und arbeitet der Ge-
fangene ausserhalb der Anstalt, untersteht aber weiterhin der Strafvollzugsbehdrde®, so
Art. 77a Abs. 3 StGB. Der Gefangene, die Gefangene befindet sich zwar weiterhin im Frei-
heitsentzug, halt sich aber paradoxerweise nicht mehr auf dem Anstaltsgelande auf
(Baechthold et al., 2016, S. 135). Gemass Art. 90 Abs. 2bis StGB kdnnen die Vollzugsfor-
men des Wohn- und Arbeitsexternates auch im Rahmen von Massnahmen nach Artikel 59
bis 61 und Artikel 64 StGB vollzogen werden.

1.2.3.4 Kontakte zur Aussenwelt

Das Ziel, nach der Entlassung ein straffreies Leben fiihren zu kénnen, hangt nicht alleine von
der Persdnlichkeit und der Handlungsfahigkeit der Gefangenen ab. Erfahrungswerte weisen
darauf hin, dass die Legalbewahrung zusatzlich vom sozialen Umfeld abhangt. So schliesst
die aktive Rickfallpravention die Pflege und Stabilisierung eines sozialen Netzwerkes mit ein
(Baechthold et al., 2016, S. 114). In den letzten vier Jahrzenten wurden verschiedene Mog-
lichkeiten geschaffen, um den Eingewiesenen die Beziehung zur Aussenwelt zu erleichtern.
Darunter fallen der Briefverkehr, Empfang von Paketen, Besuche, Veranstaltungen mit ex-
ternen Personen innerhalb der Anstalt, Urlaube, Besuch von Veranstaltungen und Anlassen
ausserhalb der Anstalt, Telefonverkehr, Internetkommunikation und elektronisch gespeicher-
te Daten, Bezug von Zeitungen, Zeitschriften und Blchern sowie Radio und Fernsehen
(S. 176-192). Die Bestimmungen zu diesen Mdglichkeiten sind in Art. 84 StGB festgehalten.
Eine grosse Bedeutung kommt den in Abs. 6 festgelegten Urlauben zu. Gemass Baechthold
et al. (2016) sind Urlaube das wirkungsvollste Instrument, um Beziehungen zur Aussenwelt
aufrecht zu erhalten (S. 183). Auch der Bundesrat bestatigte dies bereits im Jahr 1981. Das
Vollzugsziel lasse sich nur verwirklichen, wenn Kontakte zur Aussenwelt gewdahrleistet wiir-

den. Daher bezeichnete der Bundesrat Urlaube sogar als eine Notwendigkeit, um der
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Zielsetzung des Strafvollzugs gerecht zu werden (zitiert nach Baechthold et al., 2016,
S. 183). Ob ein Urlaub gewéhrt werden kann, ist von zwei Aspekten abhangig. Einerseits
darf das Verhalten der gefangenen Person dem nicht entgegenstehen und andererseits darf
weder eine Flucht- noch eine Ruckfallgefahr vorliegen (Imperatori, 2013, S. 1796). Unter-
schieden wird dabei zwischen Sachurlauben, die einer Sache wie beispielsweise der Erledi-
gung von unaufschiebbaren Angelegenheiten dienen soll, und Beziehungsurlauben. Diese
dienen, wie es der Name schon sagt, der Wiederaufnahme und Pflege von sozialen Kontak-
ten (Rehberg, 2001, S. 29). Dieselben Bestimmungen zu den Urlauben gelten gemaéass
Art. 90 Abs. 4 StGB auch fur den Vollzug von Massnahmen. Einzig wahrend der lebenslang-
lichen Verwahrung werden, gemass Art. 90 Abs. 4ter StGB, weder Urlaube noch andere
Vollzugsoéffnungen genehmigt. Heer (2013) hebt die Notwendigkeit von Beziehungsurlauben
im Zusammenhang von freiheitsentziehenden Massnahmen besonders hervor, da sie einer-
seits die Aufrechterhaltung und Pflege von Beziehungen der Gefangenen zur Aussenwelt

ermdglichen, aber auch immer therapeutischen Zwecken dienen (S. 1293-1294).

1.2.3.5 Gruppenvollzug

Art. 78 StGB schreibt vor, unter welchen Bedingungen eine Einzelhaft in Form einer unun-
terbrochenen Trennung von anderen Gefangenen angeordnet werden darf. Legitim ist eine
Einzelhaft entweder bei Strafantritt und zur Einleitung des Vollzugs fiir die Dauer von hdchs-
tens einer Woche, zum Schutz der Gefangenen sowie von Dritten, oder als Disziplinarsankti-
on. Analog dazu gilt Art. 90 Abs. 1 StGB fir den Massnahmenvollzug. Somit ist der Grup-
penvollzug im schweizerischen Straf- und Massnahmenvollzug die Regel (Rehberg, 2001,
S. 28), die Einzelhaft hingegen die Ausnahme. In der Umsetzung bedeutet dies, dass die
Gefangenen zwar beispielsweise ihre Ruhezeit in der Zelle verbringen, wahrend der Arbeits-
zeit und Teilen der Freizeit aber in Kontakt mit anderen Eingewiesenen stehen (Baechthold
et al., 2016, S. 130). Bragger (2011) versteht den Gruppenvollzug neben dem Vollzugsplan
als wesentlichen Pfeiler, um den Grundsétzen aus Art. 74, 75 und 90 StGB Rechnung zu
tragen, die nach Humanitat und Wiedereingliederung verlangen (S. 54). Insbesondere wah-
rend der Untersuchungshaft kann es sein, dass der Gefangene, die Gefangene sich tber
langere Zeit in Einzelhaft befindet (Bragger, 2013, S. 1745). Die Gruppe kann methodisch als
Ubungs- und Lernfeld eingesetzt werden. So soll beispielsweise im Massnahmenzentrum
Bitzi die Gruppe dazu dienen, das in der Bezugspersonenarbeit Erlernte anwenden zu kon-
nen. In diesem Umfeld sollen Mdglichkeiten geboten werden, damit nicht akzeptierte Verhal-
tensweisen Uberdacht und neue, sozialadaquate Verhaltensweisen erprobt werden kénnen.
Mitarbeitende sind herausgefordert, ein konstruktives Milieu zu schaffen, in dem die Einzel-
nen im Rahmen der Gruppe an ihren Problemen und Stérungen arbeiten kénnen (Naf, 2009,
S. 137-138).
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Auch in der Justizvollzugsanstalt St. Johannsen kommt dem Gruppenvollzug eine wichtige
Rolle zu. Dort sollen die Eingewiesenen im Rahmen der Soziotherapie zu prosozialen Bezie-
hungen befahigt werden. Vorhandene Sozialkompetenzen sollen erhalten, geférdert und
trainiert, sowie neue entdeckt, entwickelt und erprobt werden. Die Gruppe dient als prakti-
sches Ubungsfeld fiir neue Beziehungs- und Verhaltensmustern (JVA St. Johannsen, 2014,
S. 11).

1.3 Massnahmenvollzug in der Schweiz

Das schweizerische Sanktionssystem kennt als Alternative zu den reguléaren Strafen diverse
Massnahmen, welche in Art. 59 bis 73 StGB festgehalten sind. Relevant flr die vorliegende
Arbeit sind die freiheitsentziehenden Massnahmen nach Art. 59 bis 64 StGB. Weitere Mass-

nahmen nach Art. 66 bis 73 StGB werden an dieser Stelle nicht betrachtet.

Wie in Kapitel 3.1.2 bereits erwahnt, sind Massnahmen seit der Einflhrung des Schweizeri-
schen Strafgesetzbuches im Jahr 1942 ein fester Bestandteil des Justizsystems. Gemass
Art. 56 Abs. 1 StGB wird eine Massnahme dann angeordnet, wenn eine Strafe alleine nicht
ausreicht, um der Gefahr von weiteren Straftaten zu begegnen, ein Behandlungsbedurfnis
des Téaters, der Taterin besteht oder dies fur die Sicherheit der Offentlichkeit erforderlich ist.
Die hier formulierte Sozialgeféhrlichkeit des Taters, der Taterin gilt als primére Legitimati-
onsgrundlage fir die Anordnung einer Massnahme (Heer, 2013, S. 1191). Dabei muss sich
das Gericht bei der Anordnung einer Massnahme auf ein sachverstandiges Gutachten stit-
zen, so Absatz 3. Unser Recht kennt im Rahmen von stationaren therapeutischen Mass-
nahmen die Behandlung von psychischen Stdérungen (Art. 59 StGB), die Suchtbehandlung
(Art. 60 StGB) und die Massnahmen fir junge Erwachsene (Art. 61 StGB). Gemass Art. 63
StGB konnen therapeutische Massnahmen nach Art. 59 und 60 StGB auch ambulant ange-
ordnet werden. Als weitere Massnahmen kennt das Gesetz die Verwahrung gemass Art. 64
StGB und die lebenslangliche Verwahrung gemass Art. 64 Abs. 1bis StGB. Hier kommt es zu
einer Unterscheidung zwischen therapeutischen und sichernden Massnahmen. Bei den the-
rapeutischen Massnahmen wird davon ausgegangen, dass durch eine angemessene Be-
handlung der Tater und Taterinnen die Ruckfallgefahr verringert werden kann (Bragger,
2009, S. 71). Im Vordergrund steht also das ausgewiesene Behandlungsbedurfnis. Das Ziel
von therapeutischen Massnahmen ist die schrittweise Wiedereingliederung in die Gesell-
schaft (Nationale Komission zur Verhitung von Folter, 2014). Somit sind sie primar auf die
Resozialisierung der Strafgefangenen ausgerichtet (Riklin & Niggli, 2007/2008, S. 19). Bei
der Verwahrung sowie der lebenslanglichen Verwahrung als sichernde oder isolierende

Massnahmen hingegen steht das Schutzbedirfnis der Gesellschaft im Vordergrund
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(NKVF, 2014). Sichernde Massnahmen sind zeitlich unbegrenzt. Durch den voélligen Aus-
schluss aus der Gesellschaft soll verhindert werden, dass weitere Gesellschaftsmitglieder
dem Téater, der Taterin zum Opfer fallen (Bragger, 2009, S. 71). Im Gegensatz zu den restli-
chen freiheitsentziehenden Massnahmen verfolgen sie nicht das Ziel der Wiedereingliede-
rung. Damit eine Verwahrung angeordnet werden darf, muss eine ,Untherapierbarkeit* des
Gefangenen, der Gefangenen vorliegen (Riklin & Niggli, 2007/2008, S. 20).

Heutige Zahlen weisen darauf hin, dass Massnahmen bei mittleren und schweren Delikten
zunehmend an Bedeutung gewinnen. So zeigt beispielsweise ein Blick auf die Urteilsstatistik
auf, dass in 40 Prozent aller unbedingten Freiheitsstrafen von mehr als sechs Monaten, eine
Massnahme angeordnet wird. 15 Prozent aller unbedingten Freiheitsstrafen von mehr als
sechs Monaten werden in Form von stationdren therapeutischen Massnahmen durchgefuihrt
(zitiert nach Baechthold et al., 2016, S. 296).

Im Rahmen dieser Arbeit sind insbesondere die beiden stationdren therapeutischen Mass-
nahmen zur Behandlung von psychischen Stdrungen (Art. 59 StGB) und der Suchtbehand-
lung (Art. 60 StGB) von Bedeutung. Die Massnahmen fir junge Erwachsene, die ambulante

Massnahmen und die Verwahrung werden in der vorliegenden Arbeit nicht weiter behandelt.

1.3.1 Unterschied zwischen Strafen und Massnahmen

Der wohl wichtigste Unterschied zwischen Strafen und Massnahmen liegt darin, dass Strafen
am Verschulden des Taters, der Taterin ankntpfen, wahrend sich Massnahmen an deren
Behandlungsbedirfnis und am Sicherheitsbedurfnis der Gesellschaft orientieren (Baechthold
et al., 2016, S. 294). Somit geht es bei der Anordnung von Massnahmen nicht um die Be-
strafung eines Vergehens oder einer Schuld (Nedopil & Muller, 2012, S. 43). Wenn die Vo-
raussetzungen fir eine Strafe sowie fur eine Massnahme gegeben sind, so werden vom Ge-
richt beide Sanktionen angeordnet. Dabei wird die Strafe zu Gunsten der Massnahme aufge-
schoben und der mit der Massnahme verbundene Freiheitsentzug wird auf die Strafe ange-
rechnet (Art. 57 StGB). Dementsprechend hat die Massnahme gegeniiber der Strafe einen
subsidiaren Charakter (Baechthold et al., 2016, S. 294). Zwei weitere wichtige Unterschiede

von Strafen und Massnahmen werden an dieser Stelle noch genauer erlautert.

1.3.1.1 Direkter Zusammenhang von Delikt und Stérung

Die Voraussetzungen, damit eine Behandlung der psychischen Stérung oder eine Suchtbe-
handlung als Massnahme angeordnet werden dirfen, sind in Art. 59 Abs. 1 und Art. 60
Abs. 1 StGB festgehalten.
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Es handelt sich dabei um zwei zentrale Bedingungen:

1. Zwischen dem Verbrechen oder Vergehen des Taters, der Taterin und deren psychi-
schen Storung bzw. deren Abh&ngigkeit muss ein Zusammenhang bestehen (Art. 59
Abs. 1a und Art. 60 Abs. 1a StGB).

2. Es muss zu erwarten sein, dass durch die Anordnung einer stationaren therapeuti-
schen Massnahme, der Gefahr von weiteren Straftaten begegnet werden kann, die in
Zusammenhang mit der psychischen Stérung bzw. der Abhangigkeit des Taters, der
Taterin stehen (Art. 59 Abs. 1b und Art. 60 Abs. 1b StGB).

Im Allgemeinen kann nicht einfach davon ausgegangen werden, dass sozial stérendes Ver-
halten mit einer psychischen Gestortheit gleichzusetzen ist und demnach Delinquenz immer
ein Ausdruck einer bestehenden Stérung ist (Heer, 2013, S. 1255). Bei der Anordnung einer
Massnahme hingegen, gilt der direkte Zusammenhang von Delikt und Stérung als Grundla-
ge. Aus diesem Zusammenhang zwischen Anlasstat und Stérung lasst sich das bereits er-
wahnte Behandlungsbedirfnis des Taters, der Taterin ableiten. So soll die Ruckfallgefahr
nicht durch die Strafe, sondern durch eine geeignete Behandlung bekampft werden (Heer,
2013, S. 1272). Folglich ergibt sich ein zusatzliches Ziel, das dem Massnahmenvollzug eigen
ist. Es handelt sich hierbei um das Behandlungsziel. Dieses Ziel verfolgt jedoch nicht primér
die Forderung der geistigen und psychischen Gesundheit des Straftaters, der Straftaterin. Es
ist vielmehr darauf ausgerichtet, den Téater, die Taterin zu befahigen, mit seiner, ihrer ,geisti-
gen Abnormitat sozialvertraglich umzugehen® (S. 1289). Damit eine stationare Massnahme
Sinn macht, muss gemass Art. 59 und 60 Abs. 1b StGB eine Therapierbarkeit des Taters,
der Téaterin vorhanden sein. Erst wenn diese vorliegt, macht eine Behandlung Sinn, um dem

Ziel der Ruckfallpravention Rechnung zu tragen.

1.3.1.2 Verldngerung der Massnahme

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen Massnahmen und Strafen liegt in der zeitlichen
Unbegrenztheit von Massnahmen. Da sich therapeutische Massnahmen nicht am Verschul-
den, sondern am Zweck der Massnahme orientieren, ist die Dauer der Massnahme im Urteil
nicht festgehalten (Baechthold et al., 2016, S. 294). Im Gesetz steht zwar geschrieben, dass
der mit der stationdren Behandlung in Verbindung stehende Freiheitsentzug in der Regel bei
psychischen Erkrankungen héchstens funf Jahre und bei Abhéangigkeit héchstens drei Jahre
betragt. Sind jedoch die Voraussetzungen fir eine bedingte Entlassung nach Ablauf dieser
Zeit noch nicht gegeben und ist zu erwarten, dass durch die Weiterfihrung der Massnahme
der Rickfallgefahr weiterhin zu begegnen ist, so kann vom Gericht die Verlangerung der
Massnahme um jeweils hochstens funf Jahre bei einer psychischen Stérung und um ein Jahr
bei einer Abhangigkeit angeordnet werden. Wahrend die maximale Dauer von Massnahmen

bei Abhangigkeit sechs Jahre betragt, ist dieser bei therapeutischen Massnahmen fir
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psychische Stdrungen keine Grenze gesetzt (Art. 59 Abs. 4 und Art. 60 Abs. 4 StGB). So
kann also festgehalten werden, dass die Dauer der freiheitsentziehenden Massnahme nicht
vom Verbiissen der Strafe abhangig ist, sondern diese durch die Therapiefortschritte der
eingewiesenen Person bestimmt wird. Eine &ltere Untersuchung von Aebersold (1972) hat
gezeigt, dass der Vollzug der Massnahme, im Vergleich zur richterlich festgelegten schuld-
angemessenen Freiheitsstrafe, in jedem zweiten Fall mindestens doppelt so lange dauert
(zitiert nach Baechthold et al., 2016, S. 302).

1.3.2 Adressaten und Adressatinnen

Wie sich aus den vorangehenden Kapiteln und den darin zitierten Gesetzesartikeln ableiten
lasst, weisen Adressaten und Adressatinnen des stationaren therapeutischen Massnahmen-

vollzugs inshesondere zwei zentrale Merkmale auf:

1. Delinquenz: Alle Personen, die sich im Massnahmenvollzug befinden, haben vor-
gangig ein Delikt begangen, das als Konsequenz eine freiheitsentziehende Sanktion
mit sich bringt. Da sich die Massnahme nicht am Verschulden, sondern am Behand-
lungsbediirfnis orientiert, trifft man im Massnahmenvollzug auf unterschiedlich schwe-
re Delikte.

2. Psychische Stérung oder Abhangigkeit: Damit eine stationdre therapeutische
Massnahme anstelle einer Strafe verordnet werden kann, muss die straffallige Per-
son — wie in Kapitel 2.3.1.1 erlautert — entweder an einer psychischen Stérung oder
an einer Abhangigkeit leiden.

Um etwas besser zu verstehen, was es bedeutet, mit Menschen zu arbeiten, die an einer
psychischen Stérung erkrankt sind, wird in diesem Kapitel der Begriff der psychischen Sto-
rung kurz erlautert. Anschliessend werden relevante Storungsbilder aufgezahlt, welche im
Massnahmenvollzug oft behandelt werden. Es folgt eine genauere Betrachtung der dissozia-
len Personlichkeitsstorung, da diese Personlichkeitsstorung als eine der acht Risikofaktoren
des RNR-Modells gilt (Mayer, 2015, S. 155).

1.3.2.1 Psychische Stérungen
Oftmals taucht der Begriff der psychischen Stérung in Verbindung mit der Zuschreibung von

abweichendem Verhalten auf. Gerrig (2016) hat sieben Kriterien zusammengefasst, anhand

derer abweichendes Verhalten gekennzeichnet werden kann (S. 551-552):

1. Leidensdruck oder Behinderung: Eine Person empfindet einen Leidensdruck und ist in
ihrer Handlungsfahigkeit beim Erledigen von alltdglichen Dingen eingeschrankt.
2. Fehlanpassung: Das Verhalten der betroffenen Person fiihrt dazu, dass eigene und
fremde Ziele nicht erreicht werden kdnnen.
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3. Irrationalitat: Die Menschen, welche sich um die betroffene Person herum befinden,
kénnen deren Verhalten nicht verstehen.
Unberechenbarkeit: Das Verhalten der Person ist sprunghaft und unvorhersehbar.
Aussergewodhnlichkeit und statistische Seltenheit: Eine Person zeigt Verhaltensweisen
und Eigenschaften, die sehr selten sind und soziale Standards verletzen.

6. Unbehagen bei Beobachtern: Durch das Verhalten einer Person fihlen sich Mitmen-
schen bedroht oder beunruhigt.

7. Verletzungen moralischer und gesellschaftlicher Normen.

Diese sieben Kriterien gelten nicht als Diagnose von psychischen Stérungen. Jedoch kann
anhand dieser Kriterien eher auf eine psychische Stérung geschlossen werden, je ausge-
pragter und haufiger sie auftreten. Gleichzeitig ist jedoch keines dieser Kriterien ,eine not-
wendige Bedingung, die von allen psychischen Stérungen geteilt wird“. Gerrig betont, dass
die Unterscheidung zwischen psychischer Gesundheit und psychischer Krankheit nicht in
absoluten Werten vorgenommen werden kann. Vielmehr handelt es sich bei psychischen
Stérungen um ein Kontinuum, das sich zwischen psychischer Gesundheit und psychischer
Erkrankung bewegt (S. 551-552). Durch psychische Stérungen werden Emotionen, Verhal-
ten oder Denkprozesse eines Individuums beeintrachtigt, was zu einem personlichen Lei-
densdruck oder dem Nicht-Erreichen von Zielen einer Person fuhren kann (S. 550). Waller
(2007) bezeichnet psychische Storungen als Stérungen des Denkens, Fihlens, Wahrneh-
mens, Erinnerns, Wollens oder anderen psychischen Fahigkeiten, die sich auf das Verhalten
und die Beziehungen zu sich oder zu anderen auswirken (S. 217). Uberordnend kann man
sagen, dass eine psychische Stérung einen subjektiven Leidensdruck der betroffenen Per-
son sowie ein Leiden der Mitmenschen mit sich zieht und sich stets auf einem Kontinuum
zwischen psychischer Gesundheit und psychischer Erkrankung bewegt. Personen, die an
einer psychischen Erkrankung leiden, zeigen dabei oftmals ein Verhalten, das sich aus-

serhalb der gesellschaftlichen Norm befindet.

1.3.2.2 Haufige Diagnosen
Die Ergebnisse einer Studie von Weber, Schaub, Bumann und Schacher (2015) tber den

Schweizer Massnahmenvollzug zeigen auf, welche psychischen Stérungen bei Straffalligen
am meisten diagnostiziert werden und einen direkten Einfluss auf das begangene Delikt ha-
ben. In dieser Studie werteten Weber et al. die Daten von 75 Straftatern und Straftaterinnen
im schweizerischen Massnahmenvollzug geméass Art. 59 StGB aus. Von den untersuchten
Personen wiesen 43 eine Persdnlichkeits- und Verhaltensstorung auf. In 35 Fallen lag die
Diagnose einer psychischen Verhaltensstérung durch psychotrope Substanzen vor und bei
29 Fallen handelte es sich um Schizophrenie oder schizotype bzw. wahnhafte Stérungen
(S. 51).
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Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Miiller und Saimeh (2017). So bezeichnen sie insbe-
sondere Schizophrenie, bipolare affektive Storungen, organische einschliesslich symptoma-
tische psychische Stérungen, Intelligenzminderung, Stérungen durch psychotrope Substan-
zen und Personlichkeits- und Verhaltensstorungen als forensisch relevante Stdrungsbilder
(S. 18-22).

In der Justizvollzugsanstalt St. Johannsen litten von den 80 Eingewiesenen, per 31.12.2016,
52 Personen an einer Personlichkeitsstérung, 34 an einer Substanzabhangigkeit, 26 an Pa-
dophilie, bei 8 lag die Diagnose von Schizophrenen Formenkreisen vor, 8 wiesen eine ver-
minderte Intelligenz vor und 6 waren an einem ADHS erkrankt. Bei mehreren Straffalligen lag

auch eine Doppeldiagnose vor (Baartz, 2016, S. 14).

Gemass Norbert Leygraf und Dieter Seifert (1997) leiden 50 Prozent der im deutschen Mass-
regelvollzug untergebrachten Personen an einer Personlichkeitsstorung (zitiert nach Fradrich
und Pfafflin, 2000, S. 95). Fradrich und Pfafflin stellten die Hypothese auf, dass das Vor-
kommen von Personlichkeitsstérungen auch im offenen Strafvollzug etwa ahnlich hoch aus-
falle (S. 96). Die Ergebnisse einer Stichprobe an 90 Strafgefangenen in einer offenen Voll-
zugsanstalt bestatigten diese Hypothese. Bei 50 Prozent der untersuchten Probanden und
Probandinnen lag eine Personlichkeitsstorung vor. Besonders hoch war der prozentuale An-
teil bei Straftaten gegen Leib und Leben (78 Prozent) und Strassenverkehrsdelikten (71 Pro-
zent). Dabei war die am haufigsten diagnostizierte Personlichkeitsstorung die antisoziale
Personlichkeitsstorung. Auch bei 63 Prozent der Sexualstraftater und Sexualstraftaterinnen
konnte eine Personlichkeitsstorung festgestellt werden, jedoch waren davon nur 25 Prozent
von einer antisozialen Personlichkeitsstorung betroffen. Demgegenuber konnte nur bei 22
Prozent der Rechtsbrecher und Rechtsbrecherinnen, die gegen das Betdubungsmittelgesetz
verstossen hatten, eine Personlichkeitsstorung festgestellt werden (S. 95-96).

1.3.2.3 Die dissoziale Persdnlichkeitsstérung
Allgemein handelt es sich bei Personlichkeitsstérungen um Stérungen, die den Charakter

eines Menschen betreffen (Finzen & Hoffmann Richter, 2008, S. 51). Dabei sind durch die
schwere Storung von Charakter und Verhalten mehrere Bereiche der Personlichkeit betrof-
fen (Knecht, 2009, S. 26). Gemass ICD-10, dem ,International Classification of Diseases*
(dem internationalen Klassifizierungssystem von Krankheiten), missen fur die meisten Diag-
nosen der verschiedenen Persdnlichkeitsstorung mindestens drei der folgenden Kriterien
erfillt sein (Dilling, Mombour & Schmid, 2014, S. 276-277):

1. ,Deutliche Unausgeglichenheit in den Einstellungen und im Verhalten in mehreren
Funktionsbereichen wie Affektivitat, Antrieb, Impulskontrolle, Wahrnehmen und Den-

ken sowie in den Beziehungen zu anderen.
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2. Das auffallige Verhaltensmuster ist andauernd und gleichférmig und nicht auf Episo-
den psychischer Krankheiten begrenzt.

3. Das aufféallige Verhaltensmuster ist tiefgreifend und in vielen personlichen und sozia-
len Situationen eindeutig unpassend.

4. Die Storungen beginnen immer in der Kindheit oder Jugend und manifestieren sich
auf Dauer im Erwachsenenalter.

5. Die Storung fuhrt zu einem deutlichen subjektiven Leiden, manchmal jedoch erst im
spateren Verlauf.

6. Die Storung ist meistens, aber nicht stets, mit deutlichen Einschrankungen der beruf-

lichen und sozialen Leistungsfahigkeit verbunden®

Die Erfassung und Behandlung von Personlichkeitsstorungen ist insofern notwendig, als da-
von ausgegangen wird, dass sie einen grossen Einfluss auf den Verlauf, die Ruckfallrate, die
Behandelbarkeit und die Heilungschancen von delinquenten Menschen hat. Insbesondere im
forensischen Bereich ist den dissozial gestdrten Personlichkeiten Beachtung zu schenken
(Kornberger & Wohlmann-Kreuch, 2008, S. 153). Wie aus den Studien hervorgeht, gehort
die antisoziale (geméass DSM-1V) oder dissoziale (gemass ICD-10) Personlichkeitsstorung zu
den am haufigsten diagnostizierten Personlichkeitsstorungen bei Personen mit Delikthinter-
grund. Personlichkeiten, die dissozial gestort sind, legen oftmals Verhalten an den Tag, wel-
ches soziale Normen und die Rechte von Dritten verletzen (Gerrig, 2016, S. 589). Sie haben
eine hohe Tendenz zu Gewalttatigkeit und delinquentem Verhalten, weshalb sie gemass
Steinbach, Hassig, Kohle und Ermer (2009) eine hohe Gefahr fiir die Gesellschaft darstellen
(S. 124). Rucksichtslosigkeit, Verantwortungslosigkeit, Missachtung sozialer Normen, Regeln
und Verpflichtungen, geringe Frustrationstoleranz und Aggressivitat sind charakteristisch fir
diese Personlichkeitsstorungen. Des Weiteren haben Personen mit einer dissozialen Person-
lichkeitsstérung Miihe, langerfristige Beziehungen zu fuhren, sind gegeniiber ihren Mitmen-
schen gefluhliskalt, empfinden kein Schuldbewusstsein und demnach auch keine Reue. Sie
neigen dazu, andere zu beschuldigen und gleichzeitig das eigene Verhalten zu rationalisie-
ren (Dilling, Mombour & Schmid, 2014, S. 279). Doch auffallig ist nicht nur das verletzende
Verhalten den Mitmenschen gegentber, sondern auch die mangelnde Sorge um sich selber
(Steinbach, Hassig, Kohle und Ermer, 2009, S. 126). So bringt diese Personlichkeitsstdrung
ein erhghtes Suizidrisiko mit sich, was laut Gerrig (2016) in Zusammenhang mit der hohen

Impulsivitat und dem fehlenden Sicherheitsbewusstsein stehen kann (S. 589).
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1.3.3 Vollzug in geeigneten Anstalten

Art. 59 Abs. 2 StGB verlangt, dass der Vollzug von Massnahmen in einer geeigneten psychi-
atrischen Einrichtung oder einer Massnahmenvollzugseinrichtung stattfinden soll. Gemass
Abs. 3 kann eine Massnahme jedoch auch in einer geschlossenen Einrichtung oder Strafan-
stalt vollzogen werden, wenn ein hohes Risiko an Flucht- oder Ruckfallgefahr besteht. Der
Vollzug einer Massnahme in einer offentlichen oder privaten psychiatrischen Klinik des Ge-
sundheitswesens ist lediglich dann moglich, wenn keine Flucht- oder Gemeingefahr vorliegt
und die Klinik eine angemessene Behandlung durchzuflihren vermag. Psychiatrische Klini-
ken haben sich in den letzten Jahren vermehrt gedffnet, weshalb eine angemessene Be-
handlung von psychisch kranken Rechtsbrechern und Rechtsbrecherinnen nur selten mog-
lich ist bzw. eingeschrankt wird. Aus diesem Grund gibt es spezialisierte Massnahmenvoll-
zugseinrichtungen, die sich dieser Aufgabe annehmen. Die grosste und alteste Massnah-
menvollzugseinrichtung der Schweiz ist die Justizvollzugsanstalt St. Johannsen im Kanton
Bern. Ahnliche Einrichtungen sind die Justizvollzugsanstalt in Solothurn, das Massnahmen-
zentrum Bitzi in St. Gallen oder die forensisch-psychiatrische Abteilung der Zircher Justiz-
vollzugsanstalt Péschwies (Baechthold et al. 2016, S. 302-304). Seit April 2014 gibt es in der
franzésisch sprechenden Schweiz das Massnahmenzentrum Curabilis in Genf. Bis Ende
2013 wurden Massnahmen im Zentrum La Paquerette innerhalb des Gefangnis Champ-
Dollon in Genf vollzogen. Dieses Zentrum wurde jedoch geschlossen, nachdem die Sozial-
therapeutin Adeline M. von einem Eingewiesenen auf einem Urlaub ermordet wurde (Tages
Anzeiger, 2014). Fur den Vollzug von Massnahmen an jungen Erwachsenen gemass Art. 61
StGB stehen die Massnahmenzentren Arxhof in Basel, Uitikon in Zirich, Kalchrain im Thur-

gau und Parmont im Wallis zur Verfugung.

Eine wichtige Rolle in der Umsetzung von stationdren therapeutischen Massnahmen in sol-
chen Zentren kommt der Interdisziplinaritat zu. Obwohl keine einheitliche Definition dieses
Begriffes besteht, wird darunter allgemein die Nutzung von Ansatzen und Methoden unter-
schiedlicher Fachrichtungen verstanden. Notwendig wird Interdisziplinaritdt besonders in
komplexen Situationen, in denen ein einzelner Wissenschaftsansatz nicht ausreicht, um Er-
klarungen zu finden (Vannini, 2012, S. 156). Auch im Massnahmenvollzug kommt der Inter-
disziplinaritat eine wichtige Rolle zu. Die oftmals komplexen Lebensgeschichten der Einge-
wiesenen, ihre psychische Storung oder Abhangigkeit sowie die Delikte erfordern hohe Pro-
fessionalitat aus verschiedenen Fachbereichen. Zwei gute Beispiele fur diese Interdisziplina-
ritdt sind die Massnahmenzentren St. Johannsen und Bitzi. Die Konzepte werden hier kurz

aufgefihrt.
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1.3.3.1 Massnahmenzentrum Bitzi

Von grosser Bedeutung fur die Interdisziplinaritdt im Massnahmenzentrum Bitzi (MZB) ist
das 4-Saulen-Modell. Den vier Bereichen Soziale Integration, Berufliche Integration, Sicher-
heit und Forensische Therapie wird allen dieselbe Bedeutung zugeschrieben, was dazu
fuhrt, dass bei Entscheidungen tber Vollzugsschritte alle beteiligt sind (Vannini, 2012, S. 59).
Um zum Integrationsprozess der Insassen beizutragen, liefert jede der vier Saulen einen

bestimmten Blickwinkel (Amt fur Justizvollzug Massnahmenzentrum Bitzi, 2017, S. 1).

Direktor
- Risikoorientierte - Arbeitsagogische -
Bezugspersonenarbeit Forderung - Intervention - Dellkt.orlentlerte
; Therapien
- Gruppenvollzug - Tagesstruktur - Deeskalation
; ; - Grundversorgung
- Psychoedukation - Aus- und Weiterbil- - Tech. Sicherheit
- Suchtgruppen
- Waschen, Kochen, dung - Kontrolle Insassen
. . - Sex- und Gewaltgrup-
Putzen - Berufliche Eingliede- - Kontrolle Besucher oen
rung

Abbildung 1. Das 4-Saulen-Modell im MZB. Nach Vannini, 2012, S. 160.

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, ergeben sich fur die vier Disziplinen verschiedene Aufgaben-
bereiche, welche sich auf die Vollzugsgrundséatzen aus Art. 75 StGB stiitzen. Im Konzept der
Sozialen Integration des Bitzis (2017) ist festgehalten, dass diese ihren Hauptfokus auf die
direkte Zusammenarbeit mit den einzelnen Insassen und auf das alltagliche Mitleben im
Gruppenvollzug legt. Dabei verfolgt die Soziale Integration das Ziel, die Insassen auf dem
Weg in die soziale Wiedereingliederung und zu einem deliktfreien Leben zu begleiten und zu
unterstitzen. Die Gestaltung des Alltags in den Wohngruppen orientiert sich am Normalitats-
prinzip. Als Grundwerte der milieutherapeutischen Prozesse gelten Achtsamkeit, Wertschat-
zung und Respekt, Ehrlichkeit, Offenheit und Gewaltfreiheit. Im Rahmen der Wohngruppen
sollen Beziehungs-, Bundnis-, Einordnungs- und Gesellschaftsfahigkeit trainiert werden. Eine
wichtige Rolle im Behandlungsprozess wird bestehenden familiaren und partnerschaftlichen

Beziehungen zugesprochen (S. 1-2).
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Aussergewo6hnlich im Massnahmenzentrum Bitzi ist, dass die Forensische Therapie nicht
direkt innerhalb der Institution angesiedelt ist, sondern Uber Leistungsvertrage von der Kan-
tonalen Psychiatrischen Klinik Wil eingekauft wird (Vannini, 2012, S. 158).

1.3.3.2 Justizvollzugsanstalt St. Johannsen

Ein ahnliches Modell wie im Massnahmenzentrum Bitzi, findet man im gréssten Masshah-
menzentrum der Schweiz wieder. Damit ein ganzheitliches und aktualisiertes Bild der Einge-
wiesenen und deren Entwicklungsmdglichkeiten gemacht werden kann, beruht das Behand-
lungskonzept der Justizvollzugsanstalt St. Johannsen auf der Vernetzung von Soziotherapie,
Psychotherapie und Arbeitsagogik (Baechthold et al., 2016. S. 306). Die interdisziplinare
Zusammenarbeit der drei Saulen ermdglicht, nebst der differenzierten Sichtweise auf die
Eingewiesenen, auch die frihzeitige Erkennung von Gefahren und Rickféallen (Stuber, 2014,
S. 5).

Die Soziotherapie ist fur die Begleitung im Vollzugsalltag und in der Freizeit der Ein-
gewiesenen zustandig. Die personliche Bezugsperson der Soziotherapie Ubernimmt in der
interdisziplindren Zusammenarbeit mit den Bereichen Psychotherapie und Arbeitsagogik die
Fallkoordination. Die Schwerpunkte der Soziotherapie liegen im Erhalten, Fordern und Trai-
nieren von sozialen Kompetenzen. Neue Lebensziele und Wertehaltungen sollen hier entwi-
ckelt und umgesetzt werden. Im Vollzugsalltag soll eine Moglichkeit geboten werden, um die
gewonnenen Erkenntnisse aus der Psychotherapie anzuwenden. Ein wichtiges Instrument,
dessen sich die Soziotherapie bedient, ist die professionelle Beziehungsarbeit, durch welche
die Eingewiesenen immer mehr in der Lage sein sollen, ,sich selber in Beziehungen zu an-
deren Menschen besser zu verstehen und ihre neuen Wertehaltungen anzuwenden® (JVA
St. Johannsen, 2014, S. 11).

Der Psychiatrisch-Psychologische Dienst (PPD) ist zustandig fur die psychothera-
peutische und falls notwendig die psychopharmakologische Behandlung der Eingewiesenen.
Durch die Behandlung soll die Legalprognose verbessert werden. Dabei stlitzt der PPD sich
mehrheitlich auf deliktorientierte und stérungsorientierte Behandlungsformen. Die Therapien

finden in Einzelbehandlung sowie auch in Gruppentherapien statt (Baartz, 2016, S. 14).

Die Arbeitsagogik ist zustandig fur die Begleitung der Eingewiesenen bei der Aus-
Ubung ihrer Arbeit. Sie verfolgt das Ziel der Vorbereitung auf die Arbeitswelt nach dem Voll-
zug. In der Arbeitsagogik werden auch interne Lehrgange, Anlehren und Volllehren angebo-

ten, um die Eingewiesenen bestmdglich vorzubereiten (JVA St. Johannsen, 2014, S. 14-15).
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1.4 Soziale Arbeit im Justizvollzug

Wie bereits erwéhnt, nimmt die interdisziplindre Zusammenarbeit in Massnahmenvollzugs-
anstalten einen wichtigen Stellenwert ein. Die verschiedenen Disziplinen nehmen dabei un-
terschiedliche Aufgaben wahr. Fur die Forderung der Sozialen Integrationsfahigkeit werden
nicht selten, nebst anderen Professionen mit einem &hnlichen Professionsverstandnis,
Sozialarbeitende angestellt. In diesem Kapitel wird dargelegt, wie sich die Soziale Arbeit die-
ses Tatigkeitsfeld erschlossen hat und welchen Auftrag sie innerhalb von Justizvollzugsan-

stalten wahrnimmt.

Wahrend langer Zeit galt der Justizvollzug nicht als ein Tatigkeitsfeld der Sozialen Arbeit.
Erst in den zwanziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts gewann die Soziale Arbeit im
Rahmen des Justizvollzugs an Bedeutung. Zu dieser Zeit wurden erstmals soziale Gesichts-
punkte im Vollzug von Strafen bertcksichtigt (Maelicke & Simmedinger, 1987, S. 18). Als
staatliche Veranstaltung wurde die Soziale Arbeit in diesen Jahren in Verbindung mit dem
Strafvollzug konzipiert und nur sehr rudimentar beschrieben (Ortner & Wetter, 1980, S. 12).
In den sechziger Jahren fand man vereinzelt Sozialarbeitende, deren Aufgaben sich rein auf
die Ausstellung von Entlassungspapiere beschrankten. Allenfalls halfen sie dabei, eine
Arbeitsstelle fir die Entlassenen zu finden (S. 11).

In Deutschland entwickelte sich der Strafvollzug in den sechziger bis siebziger Jahren in
Richtung Sozialtherapie. In der Schweiz dagegen konzentrierte man sich seit Mitte der sieb-
ziger Jahre mehr und mehr auf Vollzugskonzepte mit einer sozialpadagogischen Orientie-
rung. Als Folge davon wurde beispielsweise der betreuungsorientierte Gruppenvollzug in
einigen Anstalten umgesetzt (Schneeberger Georgescu, 1996, S. 11). Gemass Gratz (2010)
entwickelte sich die Soziale Arbeit ,im aktuellen professionellen Sinne* im Strafvollzug erst
zu dieser Zeit. In dieser Phase wurde der Strafvollzug kritisch hinterfragt (S. 283) und der
Resozialisierungsgedanke erlebte — wie in Kapitel 3.1 dargelegt — im Vollzug einen grossen
Aufschwung. Nach und nach musste die Sozialarbeit nicht mehr um ihre Existenz im Voll-
zugssystem kampfen. Vielmehr ging man bis ins Jahr 2000 wiederholt der Frage nach, wie
sie konkret ausgestaltet werden soll. Es kam zu positiven Entwicklungen wie dem Ausbau
des Freiganges oder der Nachbehandlung und Nachbetreuung. Trotz den aktuellen Forde-
rungen nach einem restriktiveren Strafvollzug (Luginbihl & Queloz, 2009, S. V)- konnte sich
die Soziale Arbeit mittlerweile ihren Platz im schweizerischen Justizvollzug sichern. Heute ist
ein moderner, betreuungsorientierter Straf- und Massnahmenvollzug ohne Soziale Angebote
nur noch schwer vorstellbar (Luginbthl, 2007, S. 1). So besitzen heute die meisten Strafan-
stalten einen internen Sozialdienst (Baechthold et al., 2016, S. 257). Geméass dem Bundes-

amt fur Statistik umfassten im Jahr 2014 die Vollzugseinrichtungen des Straf- und
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Massnahmenvollzugs 4102 Vollzeitstellen. Von diesen Stellen wurden 13 Prozent von
Fachpersonen aus den Bereichen Sozialarbeit und Bildung belegt (zitiert nach Baechthold et
al., 2016, S. 76).

Doch weshalb braucht es die Soziale Arbeit im Straf- und Massnahmenvollzug? Dieser Fra-
ge nach einer Legitimation soll im nachsten Unterkapitel nachgegangen werden.

1.4.1 Straf- und Massnahmenvollzug als Tatigkeitsfeld der So-
zialen Arbeit

Dietziger und Roth (n.d.) schreiben, dass Soziale Arbeit dort aktiv wird und ihren Auftrag
wahrnimmt, ,wo niemand mehr hinschaut oder hinschauen will und wo trotzdem immer wie-
der Raume fur Menschlichkeit und echte Hilfestellungen entstehen®. In ihrer Funktion soll
Soziale Arbeit genau dort Hilfe leisten, damit eine Bewaltigung von schwierigsten Lebenssi-
tuationen gelingt. Gerade in widersprichlichen Situationen handelt sie situativ, was ihr einen
menschlichen Charakter verleiht (S. 2). Auch Maelicke und Simmedinger (1987) schreiben
der Sozialen Arbeit ahnliche Eigenschaften zu. Gemaéss ihrem Verstandnis handelt sie dort,
,WO soziale Schaden entstehen, wo Personen oder Gruppen benachteiligt, deklassiert, aus-
gegrenzt werden“ (S. 17). Anders ausgedriickt, wird Soziale Arbeit dort tatig, wo sich soziale
Randgruppen bilden. Nickolai und Reindl (2001) verstehen straffallig gewordene Menschen
als eben solche Randgruppe, denen ein sozialer Ausschluss droht (S. 7). Gerade weil die
Tater und Taterinnen wahrend und nach dem Strafverfahren durch diesen Ausschluss aus
der Gesellschaft, ,soziale Schaden® erleiden, gehoéren sie zum Klientel der Sozialen Arbeit
(Maelicke & Simmedinger, 1987, S. 17). Die Soziale Arbeit Gbernimmt hier eine Anwaltsfunk-
tion fur ihre Klientel (Kawamura, 2001, S. 29) und orientiert sich dabei an der Resozialisie-
rung und Partizipation (S. 31). So wirkt das Betreuungspersonal auf sozialpddagogischen
Grundlagen an den Resozialisierungsbemihungen mit (Schneeberger Georgescu, 1996,
S. 12). Dies ist ganz im Sinne des Resozialisierungsziels des Strafvollzugs, welches in
Art. 75 StGB festgehalten ist.

Ein weiterer Grund, weshalb Soziale Arbeit zwingend im Straf- und Massnahmenvollzugs
tatig sein soll, ergibt sich aus der in Art. 74 StGB geforderten Achtung der Menschenwirde.
Die Soziale Arbeit versteht sich selbst als Menschenrechtsprofession (Dietziger & Roth, n.d.,
S. 2) In der Definition der Sozialen Arbeit von der International Federation of Social Workers
(IFSW) wird festgehalten, dass die Prinzipien der Menschenrechte als Fundament fir die
Soziale Arbeit gelten (Avenir Social, n.d., S. 1). In Bezug auf ihre anwaltschaftliche Funktion,
soll sie sich dementsprechend im Rahmen des Justizvollzugs dafir stark machen, dass die
Menschenrechte geachtet und durchgesetzt werden. Soziale Arbeit gilt daher als wichtiger
Faktor fur einen menschengerechten Strafvollzug (Gratz, 2010, S. 291).
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1.4.2 Auftrag und Aufgabe

Gemass Mayer (2015) deckt die Profession der Sozialen Arbeit das breiteste Aufgabenspek-
trum innerhalb des Justizvollzugs ab (S. 151). Ihr wird die spezielle Verantwortung zuteil, die
soziale Integrationsfahigkeit ihrer Klientel zu férdern und zu bewahren, auch wenn sich deren
Auswirkung im gesellschaftlichen Alltag erst in ferner Zukunft zeigen kann, namlich bei der
bedingten Entlassung (Dietziger & Roth, n.d., S. 1). Scherr (2001) sieht den Auftrag der So-
zialen Arbeit in der Kriminalpravention (46). Um diesem Auftrag gerecht zu werden, nimmt
sie unterschiedlichste Aufgaben wahr. So Ubernimmt ein anstaltsinterner Sozialdienst zu-
satzlich zu den Aufgaben, die auch von einem normalen Gemeindesozialdienst lbernommen
werden, auch vollzugsbezogene Aufgaben (Baechthold et al., 2016, S. 257). Dazu gehdren
die Bearbeitung von deliktspezifischen Faktoren, die Risikoeinschatzung, die Erarbeitung
und Umsetzung eines Vollzugsplanes, Unterstitzung fir Alltagsbewaltigung, sowie die Ver-
mittlung und Forderung von Alltagskompetenzen (Erb, 2009, S. 144). Innerhalb der Anstalt
sollen Sozialarbeitende am Alltag der Eingewiesenen teilnehmen, ihnen interne Ablaufe er-
klaren, Freizeitangebote fordern und leiten, Hilfestellung im Zusammenleben mit anderen
Eingewiesenen leisten und auf die herrschenden Umgangsformen einwirken. In Bezug auf
die Umgangsform tbernehmen sie eine Vorbildrolle. Als Bezugsperson von einzelnen Ein-
gewiesenen flhren Sozialarbeitende Einzelgesprache, bieten sich bei Problemen und Kon-
fliktsituationen als Gesprachspartner, Gesprachspartnerin an, begleiten die ihnen zugeteilten
Eingewiesenen auf Urlaube, beobachten Auffélligkeiten im Verhalten, melden diese bei zu-
standigen Fachdiensten und vieles mehr (Luginbiihl, 2007, S. 2). Nicht zu vergessen ist der
Kontakt mit den zustédndigen Behodrden. Laut Mayer (2015) arbeitet die Soziale Arbeit im
Massnahmenvollzug anhand sozialpadagogischer, arbeitsagogischer und milieu- bzw. sozi-
altherapeutischer Konzepte bei der Erreichung der Vollzugsziele mit (S. 167). Die Liste der
Aufgaben, die von der Sozialen Arbeit im Straf- und Massnahmenvollzug wahrgenommen
werden, ist hier nicht abschliessend aufgefuhrt. Die Aufzéhlung soll jedoch Einblick in das
vielfaltige Tatigkeitsfeld der Sozialen Arbeit im Straf- und Massnahmenvollzug geben sowie

die Bedeutung der Sozialen Arbeit im Vollzugssystem aufzeigen.
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2 Soziotherapie

Nachdem im vorangegangenen Kapitel der Massnahmenvollzug vorgestellt wurde und man
sich dadurch ein besseres Bild des flr diese Arbeit relevanten Kontextes machen kann, geht

es in diesem Kapitel nun um den zweiten wichtigen Begriff — um die Soziotherapie.

2.1 Begriffsbestimmung

Soziotherapie ist ein breit eingesetztes und dennoch relativ unbekanntes Konstrukt, weshalb
eine anfangliche Begriffsbestimmung unumganglich ist. In der Literatur wird mehrfach darauf
verwiesen, dass dies kein einfaches Unterfangen ist. So wird laut Schwendter (2000) bereits
in den Ausfuhrungen zu einem deutschen Ausbaustudiengang flr Soziale Therapie betont,
dass Erlauterungen zur Begrifflichkeit sowie zu Inhalten von Soziotherapie immer nur als
LAnrisse (. ..) unter dem Vorbehalt der Unfertigkeit zu verstehen sind (S. 7). Dorner et al.
(2002) beschreiben die Verwendung des Begriffs als ,unterschiedlich, fast beliebig“ (S. 557)
und Pauls und Hahn (2015) weisen darauf hin, dass sich die Bandbreite an Auffassungen
auch in den unterschiedlichen Schreibweisen — als Soziotherapie, Sozialtherapie, Soziale
Therapie, Soziale Psychotherapie®~ ausdriickt (S.29). Den Grund fir die fehlende allge-
meingultige und fachibergreifende Definition sieht Knoll (2000) in der fehlenden wissen-
schaftlichen Begriindung einer soziotherapeutischen Methodik (S. 63). Die Unbestimmtheit

und die scheinbare Begriffsverwirrung fihren zur Frage: Was ist denn nun Soziotherapie?

Soziotherapie setzt sich aus den Bestandteilen Sozio und Therapie zusammen. Sozio
stammt vom lateinischen socius ab, was ein Bestimmungswort flr gesellschaftlich ist bzw.
dafir steht, dass etwas die Gesellschaft oder eine andere soziale Gruppe betrifft (Dudenre-
daktion, n. d). Das altgriechische Wort therapeia bedeutet Dienst, Pflege, Heilung und davon
abgeleitet steht Therapie fur (Heil-)Behandlung (Academic, 2012). Ersichtlich wird demnach,
dass es sich bei der Soziotherapie um eine Behandlung handelt, welche etwas mit dem
Gesellschaftlichen zu tun hat.

Gemass Steingass et al. (2000) sind die ersten gezielten Betreuungsmassnahmen, welche

unter diesem Begriff zu subsummieren sind, ca. 200 Jahre alt (S. 14). Seither wurden immer

° Soziotherapie, Sozialtherapie und Soziale Therapie werden im folgenden Synonym verwendet, da sie nicht klar
voneinander abgrenzbar sind (vgl. Schwendter, 2000, S. 7).
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wieder neue Definitionen formuliert. Laut Elias Salomon (1926) bedeutet Sozialtherapie ,daf3
sich die Befindlichkeit von Patienten und Patientinnen verbessert, wenn sich das soziale
Umfeld andert® (zitiert nach Schwendter, 2000, S. 7). Bereits dieser frihen Definition kann
ein wichtiger Aspekt der Soziotherapie enthommen werden und zwar der, der sozialen
Atiologie. Darunter fasst man das Verstandnis, dass Faktoren der sozialen Umwelt Einfluss
auf die Gesundheit bzw. auf die Krankheit des Individuums nehmen und diese mitverursa-
chen, aufrechterhalten, aber auch zu einer Verbesserung beitragen kénnen. Die Aufgabe der
Soziotherapie ist es dementsprechend, den Blick nicht ausschliesslich auf das Individuum
und sein Leiden zu richten, sondern zusétzlich auch auf Umweltfaktoren. Viktor von
Weizsacker (1947) beschreibt Sozialtherapie folgendermassen: (. ..) In ihr wird die soziale
Mitwelt (. . .) gezielt beeinflusst und verandert, um damit dem psychischen und psychosoma-
tisch kranken Menschen zu helfen (. . .)“ (zitiert nach Schwendter, 2000, S. 7). Soziotherapie
erkennt dementsprechend den Zusammenhang zwischen Individuum und Umwelt nicht nur,
sondern fihrt eine gezielte soziale Intervention durch. Die soziale Intervention ist auf verur-
sachende Faktoren, gemass Pauls und Stockmann (2013) aber auch auf die sozialen Folgen
der Krankheit ausgerichtet, welche aufrechterhaltend oder verschlimmernd wirken kdnnen.
Ihnen zufolge geht es bei soziotherapeutischen Interventionen darum, Passungsprobleme in
der Person-Umwelt-Transaktion zu behandeln. Dies geschehe auf dreifache Weise, indem
eine innerpsychische Veranderung, eine Veranderung der Umwelt sowie eine Modifikation

der Interaktionsprozesse zwischen Person und Umwelt angestrebt werde (S. 17).

»~Sozialtherapie ist (. ..) eine eher der Person zugewandte Form der Bearbeitung sozialer
Probleme, wobei dabei nicht die Umwelt bzw. das Umfeld der Person ausser Acht gerat. Es
ist geradezu das Kennzeichen der Sozialtherapie, dass sie einerseits die Person in ihren
Lebensfuhrungskompetenzen starken und beféhigen will, andererseits aber genauso die
Umfeldvariablen dieser Lebensfiihrung, z. B. die Wohn-, Arbeits- oder Beziehungsfaktoren ,
bertcksichtigt (. . .).“ (R6h, Ortmann & Ansen, zitiert nach Pauls & Hahn, 2015, S. 30).

Der Alltag ist ein Ort, an dem die im Zitat von Roh, Ortmann und Ansen erwahnten Lebens-
fuhrungskompetenzen einer Person, wie auch die Umfeldvariablen der Lebensfiihrung sicht-
bar werden. Nebst der sozialen Atiologie und der sozialen Intervention spielt in der Soziothe-

rapie laut Schwendter (2000) deshalb auch das Alltagsleben eine wichtige Rolle (S. 8).

Bis hin zu diesem Punkt ist man sich in der Literatur weitgehend einig. Die Differenzen be-
ginnen erst bei der Frage, was nun konkret unter dieser alltagsorientierten Form der Behand-
lung, welche den sozialen Zusammenhang von Leiden betrachtet und in diesem interveniert,
zu verstehen ist. Ob es nun eine praktische therapeutische Tatigkeit und somit eine spezifi-
sche Leistung (z. B. Soziotherapie nach § 37a des Sozialgesetzbuch Deutschland, Gruppen-

therapie mit schizophren Erkrankten), eine psychotherapeutische Massnahme, eine auf
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verschiedene Arten einsetzbare Methode bzw. Technik, ein Oberbegriff fir alle in der Psy-
chiatrie angewandten Methoden der Sozialen Arbeit, eine interdisziplinare Behandlung in
ambulanten oder stationaren Gemeinschaften oder nur ein Teilbereich einer interdisziplina-

ren Behandlung ist — darliber ist man sich nicht einig (vgl. Schonherr, 2003, S. 6-13).

Knoll (2000) versucht die verschiedenen Verstandnisse grob in Soziotherapie als allgemei-
nes Handlungskonzept und als spezifische Behandlungsmethode zu gliedern — wobei sich
seiner Meinung nach die beiden Dimensionen nicht widersprechen (S. 68).

Bei ersterem Verstandnis handelt es sich um ein integrierendes Handlungskonzept, das
sozialarbeiterische und psychologische bzw. therapeutisch wirksame Interventionen mitei-
nander verbindet. Zentral dabei sind das zuvor kurz beschriebene soziotherapeutische Den-
ken sowie die Idee der Multiprofessionalitat. Soziotherapie als allgemeines Handlungskon-
zept wird demnach von verschiedenen sozialen Berufen ausgefihrt und kann verschiedene
Behandlungsformen umfassen (S. 65-66).

Soziotherapie als spezifische Behandlungsmethode hat dasselbe multiperspektivische Ver-
standnis zur Grundlage, steht aber fiir ein Vorgehen, welches auf ein Behandlungsziel im
konkreten Einzelfall ausgerichtet ist. Als dritte sozialpsychiatrische Behandlungsmethode
therapiert Soziotherapie demnach eine Person in ihrer sozialen Umgebung und will sie dazu
befahigen, Konflikte selbstandig zu I6sen und ihr Leben mdglichst eigenstandig zu gestalten
(S. 67).

Wird in dieser Arbeit von Soziotherapie gesprochen, ist darunter grundséatzlich letztere Auf-
fassung zu verstehen, das heisst — wie Kehlenbeck (2017) es ausdriickt — ein spezifisches
zplanméaniges multiperspektivisches, zielgerichtetes und methodisches Vorgehen auf Grund-
lage des biopsychosozialen Modells.“ (S. 468).

2.1.1 Der Therapie-Begriff

Unstimmigkeiten oder Verwirrung l6st teilweise auch das Begriffselement , Therapie“ aus.
Laut Pauls und Stockmann (2013) wird der Therapiebegriff oft zu eng mit der Psychotherapie
assoziiert (S. 15). Auch im Fachlexikon der Sozialen Arbeit wird dies bestétigt. Darin wird
ausgefuhrt, dass Therapie in der Regel mit Psychotherapie gleichgesetzt wird (Gahleitner &
Pauls, 2017, S. 911). ,Therapie® im eigentlichen Sinne beinhaltet aber alle Massnahmen zur
Behandlung einer Krankheit, mit dem Ziel der Beseitigung der Krankheitsursachen oder der
Krankheitssymptome (DocCheck, 2017). Als tibergeordnetes Ziel von Therapien gilt die mog-
lichst vollstandige Wiederherstellung der physischen und psychischen Gesundheit.

Eine Wiederherstellung und Verbesserung der Gesundheit wird auch durch die
Soziotherapie angestrebt. Soziotherapie exisitert, weil davon ausgegangen wird, dass durch

Behandlungsansatze im sozialen Umfeld, psychische Krankheiten behandelt werden kénnen
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(Friboes, 2004, S. 349) und dass somit durch diese Form von Therapie eine Verbesserung
der Lebenssituation von biopsychosozial beeintrachtigten Menschen bewirkt wird. Die
Wirksamkeitsforschung von soziotherapeutischen Interventionen, welche dies belegen und
die Soziotherapie auch gegeniiber anderen Behahandlungsformen legitimieren konnte, ist
bis heute sehr beschrankt. Es existieren einige Forschungsarbeiten, die aber meistens ein
spezifisches Soziotherapeutisches Angebot untersuchen — z. B. eine Langzeitstudie aus
Rwanda zu einem ambulanten Soziotherapieangebot (Verduin, Smid, Wind & Scholte, 2014).
Gut belegt ist hingegen, dass der soziale Aspekt einen signifikanten Einfluss auf die
Gesundheit von Menschen nimmt® Aus diesem Grund wird eine Behandlung dieses
Aspekts als relevant erachtet. Laut Knoll (2000) wirkt Soziotherapie wie auch andere

Therapien praventiv, kurativ, nachsorgend und rehabilitativ (S. 67).

Als Herausforderung der Sozialtherapie beschreibt Peter Sommerfeld, die Gegen-
standsbestimmung des ,Sozialen®, welches durch sie behandelt werden soll — analog zum
.Psychischen® in der Psychotherapie, bzw. zum ,Somatischen® oder ,Korper“ in der Medizin
(zitiert nach Pauls & Stockmann, 2013, S.13). Dies kodnnte die Skepsis vieler
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen an der Verwendung des Therapiebegriffs im
Rahmen der Soziotherapie fordern, welche kritisieren, dass diese Bezeichnung nur
verwendet werden sollte, wenn die Soziotherapie die Kriterien eines modifizierten
medizinischen Therapiebegriffs zumindest annahernd erfillt (Veltin Alexander, zitiert nach
Knoll, 2000, S. 64). Hierbei stellt sich die Frage: Welches sind diese Kriterien?

Bartmann (1989) hat folgende Kriterien eines wissenschaftlichen Therapiebegriffs definiert:

Eines oder mehrere definierte zu behandelnde Krankheitsbilder

Ein prazisiertes Anwendungsschema der Therapie

Empirische Belege fur die Wirksamkeit der Behandlung

Eine wissenschaftlich fundierte Theorie Uber den Wirkungsmechanismus der Behandlung
Die Festlegung der Qualifikation derjenigen, die diese Therapie ausiiben wollen

Die Befahigung des Patienten sich langfristig selbst helfen zu kénnen

Die Préazisierung von Kontraindikationen

© N o gk~ w0 DN P

Die Kontrolle unerwtinschter Nebenwirkungen

Abbildung 2. Kriterien eines wissenschaftlichen Therapiebegriffs,
vgl. Schuler, 2014, S. 284-285.

® Mehr dazu unter Kapitel 3.6.1
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In Anbetracht dieser in Abbildung 2 dargestellten Kriterien ist die Kritik an der Verwendung
des Therapiebegriffs in der Soziotherapie nicht ganz unbegrindet, da mehrere dieser
Kriterien noch nicht eindeutig bzw. nicht einheitlich beantwortet werden.

Das Begriffselement Therapie kann trotzdem als wichtig erachtet werden, weil es auf einen
weiteren wichtigen Aspekt der Soziotherapie hinweist, ndmlich auf die soziale Anamnese.
Laut Schwendter (2000) bedarf jede Therapie, nebst der eigentlichen Intervention, einer
Anamnese’, welche ihr vorangeht. Er beschreibt, dass Soziale Anamnese ohne Soziale The-
rapie Uberspitzt gesagt nur Soziologie, Ethnologie oder eine sozialwissenschaftliche Unter-
suchung ist — Soziale Therapie ohne Soziale Anamnese jedoch nur gewdhnliche Sozialarbeit
(S. 16). In der Anamnese wird durch den Therapeuten, die Therapeutin das Behandlungsbe-
durfnis der Klientel abgeklart und die Indikation fiir die Therapie Uberprift. Eine Indikation
bzw. ein Grund fur die Therapie, muss laut Northoff (2012) vorliegen, weil jede Therapie den
Klienten, die Klientin unmittelbar betrifft und mit einem persoénlichen, zeitlichen und finanziel-
len Aufwand verbunden ist (S. 182).

2.1.2 Abgrenzung zur Psychotherapie

Die Grenze der Soziotherapie zu anderen Therapieformen ist gemass Schoénherr (2003)
fliessend (S. 14). Insbesondere die Abgrenzung zur Psychotherapie ist nicht immer klar
ersichtlich. So wird beispielsweise vom Deutschen Arbeitskreis fir Gruppenpsychotherapie
Soziotherapie als psychotherapeutisches Arbeiten mit Einzelnen, Familien, Gruppen und in
Systemen definiert. Zudem wird erldutert, dass Soziotherapie keine eigene theoretische
Basis hat und deshalb auf die Psychotherapie angewiesen ist (zitiert nach Binner & Ortmann,
2015, S. 71). Davon ausgehend, dass Soziotherapie psychotherapeutisch ausgerichtet ist,
bezeichnet Knoll (2000) sie als sozialarbeiterische Variante der Psychotherapie und somit
als ,Quasi-Psychotherapie® (S. 74).

Versuche, eine Abgrenzung zu machen, wurden jedoch bereits zu Beginn des
19. Jahrhunderts unternommen. So wurde gemass Ddrner et al. (2002) der Psychotherapie
der Auftrag zugeschrieben, die ,Innenpolitik® einer Person zu regeln und der Soziotherapie
deren ,Aussenpolitik“ (S. 558). Eine andere Moglichkeit einer Abgrenzung liegt darin, dass
sich die Soziotherapie um das ,Hier und Jetzt* kimmert und Psychotherapie um das ,Dort
und Damals® (Knoll, 2000, S.74). Bosch (1967) bezeichnet Psychotherapie und

Soziotherapie als ,spiegelbildlich®. In der Psychotherapie wird das Auftauchen unbewusster

! Informationssammlung beziglich eines Gesundheitszustandes und dessen Vorgeschichte (DocCheck, 2017).
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Mechanismen gefordert, weil davon ausgegangen wird, dass diese nur behandelt werden
kénnen, wenn sie verbal thematisiert werden (S.119). Es wird dabei bewusst eine
Wirklichkeitsentfremdung gemacht, damit frei von allem Druck und sozialen Normen das
aufgearbeitet und ausprobiert werden kann, was sonst undenkbar wére (Steingass, 2000,
S. 17). Im Gegensatz dazu sollte die Soziotherapie realitdtsnah sein und die Verbindung zur
Aussenrealitat der Institution herstellen (Bosch, 1967, S. 111). In der Soziotherapie werden
pathologische Verhaltensweisen zwar bis zu einem gewissen Masse toleriert, aber nicht
besonders beachtet. Stattdessen werden die Patienten und Patientinnen soweit als moglich
wie ,Gesunde* behandelt (S. 119). Ahnlich sehen es Doérner et al. (2002). lhnen zufolge ist
es die Aufgabe der Soziotherapie Patienten und Patientinnen ,mit den Aspekten des
Allgemeinen und Gesunden, des Alltdglichen, des Normalen (wieder) anzufreunden®. Sie
flgen an, dass — im Gegensatz zur Psychotherapie — in der Soziotherapie auf Abweichungen
nicht immer eingegangen werden sollte. Vielmehr sollten die Patienten und Patientinnen
lernen, nicht Uberall Uber ihre Beschwerden zu sprechen und dass es Situationen gibt, in
denen sie ,krank sein missen® und andere, in denen sie ,gesund sein kénnen“ (S. 560).

Als weiteres Differenzierungsmerkmal nennt Schonherr (2003), dass sich Soziotherapie eher
an soziale Randschichten richtet, wahrend die Klientel der Psychotherapie mehrheitlich aus
der Mittelschicht stammt (S. 15).

2.2 Entwicklung der Soziotherapie

2.2.1 Historische Herleitung

Die Einflisse auf die Entstehung der Soziotherapie sind zahlreich. Die ersten erkennbaren
Wourzeln liegen gemass Steingass et al. (2000) am Ende des 18. Jahrhunderts, also im Zeit-
alter der Vernunft. In dieser Zeit fand in der Psychiatrie, welche nach und nach institutionali-
siert wurde, ein Umdenken statt, weg von der stark repressiven hin zu einer humaneren Be-
handlung von Geisteskranken. Gepragt wurde dieser Umbruch von der ldee des ,moral
treatment®, welche besonders in England, Frankreich und den USA Anklang fand. Durch eine
»,menschliche* Behandlung sollte demnach zur Stabilisierung von psychischen Stérungen
beigetragen werden (S. 14). Spatestens zu dieser Zeit tauchte auch der Begriff der Soziothe-
rapie das erste Mal auf (vgl. Dorner et al., S. 556). Mit dem Florieren der moralischen Be-
handlung Anfang des 19. Jahrhunderts fanden Elemente der Soziotherapie — z. B. gemein-
same Beschaftigung, Bewegung und Spiele, die zu ,Ruhe und geordnetem Tun“ fuhren
sollten — Einzug in die psychiatrische Versorgung (David H. Clark, zitiert nach Schonherr,
2003, S. 4).
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In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts verbreitete sich die naturwissenschaftliche Sicht,
was dazu fuhrte, dass das medizinische Behandlungsmodell wieder vermehrt in den Vorder-
grund riickte (Steingass et al., 2000, S. 14).

Zentral fur die Weiterentwicklung der soziotherapeutischen Theorie und Praxis war das Auf-
kommen der Sozialwissenschaften, insbesondere der Soziologie (S. 15) und dem damit ver-
bundenen Interesse fir gesellschaftliche Zusammenhange. Im Jahr 1862 wurden vom Psy-
chiater Wilhelm Griesinger erstmals psychosoziale Ursachen psychischer Krankheiten er-
kannt (Schonherr, 2003, S. 4). Es entstand folglich die Erkenntnis, dass psychisches Leiden
auch durch die Gesellschaft mitverursacht wird und psychische Stérungen die Antworten der
Individuen auf gesellschaftliche Anforderungen sein kdénnen (Heiner Keupp, zitiert nach
Schwendter, 2000, S. 20). Die Entwicklung der psychosozialen Praxis sei — Keupp zufolge —
dann die gesellschaftliche Antwort auf dieses Leiden.

In den 1920er Jahren storte sich Hermann Simon daran, dass psychisch Kranke als korper-
lich krank galten, im Bett gehalten wurden und ihnen jegliches Geflihl der Verantwortung
abgenommen wurde (Kohler, 2008, S. 43). Um dem entgegenzuwirken griindete er das Kon-
zept der ,Patientenarbeit” als eine Form von Arbeitstherapie. Einfluss auf die Soziotherapie
nahmen die darin enthaltenen Einstellungen, dass Patienten und Patientinnen nicht einfach
»unzurechnungsfahige, und sozial unbrauchbare Kranke® sind, sondern Fahigkeiten besitzen,
Beschaftigung und Tatigkeit brauchen (S. 43), und zur Sozialitédt erzogen werden kénnen
(Schénherr, 2003, S. 5). In der Ressourcenorientierung, dem Miteinbezug der Patienten und
Patientinnen sowie der Fokussierung auf die normalen und gesunden Anteile zeigt sich in
soziotherapeutischen Interventionen noch heute eine &hnliche Ausrichtung.

Nachdem zwischen dem ersten und zweiten Weltkrieg in den meisten Psychiatrien keine
soziotherapeutischen Behandlungen durchgefihrt wurden, gewannen sie in der Nachkriegs-
zeit wieder an Bedeutung. Soziotherapie wurde zu dieser Zeit mehr nach gesundem Men-
schenverstand statt nach einer wissenschaftlichen Basis praktiziert (Schonherr 2003, S. 5).
Aus der Arbeit mit psychisch stark beeintrachtigten ehemaligen Soldaten entwickelte Tom
Main, den Ausfiihrungen Steingass et al. (2000) zufolge, in den 40er Jahren das Konzept der
therapeutischen Gemeinschaft (S. 15). Ziel dabei war es, eine Gemeinschaft zu schaffen, in
der sich alle Mitglieder voll und gleichberechtigt am gemeinsamen Alltagsleben beteiligen
kénnen. In der kommunikativen und konfrontativen Auseinandersetzung mit dem, was sich
zwischen den Mitgliedern der Gruppe abspielt, sollten alle Beteiligten Einsicht tber sich
selbst gewinnen kénnen. Endziel war eine Resozialisation der psychisch erkrankten Men-
schen auf ein Leben in der normalen Gesellschaft. Das Modell verbreitete sich in den 60er

und 70er Jahren, verlor sich danach aber wieder etwas (S. 16).
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An der Soziotherapie (insbesondere im stationaren Bereich) h&ngengeblieben scheint davon
das Ziel, auf das Leben ausserhalb der Institution vorzubereiten und die Intention, aus Ge-
schehnissen im Alltag lernen zu wollen, das heisst die Gemeinschaft und das Hier und Jetzt
als Lernfeld zu nutzen.

Erstmals offiziellen Einzug in die Psychiatrie hielt die Soziotherapie in Deutschland erst mit
der Psychiatrie-Enquéte von 1975. Darin wird die Sozialtherapie als dritte Behandlungsme-
thode neben der Psychotherapie und der medikamentdsen Versorgung definiert (Knoll, 2000,
S. 54). Laut Knoll wird diese dritte und neue Behandlungsmethode in der Enquéte nur sehr
durftig ausgefuhrt und auch keiner bestimmten Berufsgruppe zugeordnet. Sie habe die Auf-
gabe sich um die Patienten und Patientinnen zu kiimmern, fir welche sich vorher niemand
zustandig fuhlte, und ein therapeutisches Klima zu schaffen, welches zur Aktivitat und Ko-
operation anregt (S. 53-54). Obwohl mehrere der ansonsten in diesem Bericht formulierten
Anséatze auch in der Schweiz Einfluss nahmen und Psychiatriereformen vorantrieben (vgl.,
Kuhl, 2008), blieb das Konzept der Sozialtherapie in der Schweizer Psychiatrie-Landschaft
relativ unbeachtet. Bis heute hat sich die psychiatrische Soziotherapie in der Schweiz nicht

etabliert.

Nebst dieser bisher ausgefuhrten, hauptséachlich von der Psychiatrie gepragten Herleitung,
gab es auch noch weitere Stromungen, welche Einfluss auf die Entwicklung der Soziothera-
pie nahmen. So zahlt Schwendter (2000) zusatzlich noch folgende — zumeist schon von Kor-
nelia Stein-Menninkheim aufgegriffene — Quellen Sozialer Therapie auf: Die britischen Men-
tal-Health-Zentren, die Selbsthilfebewegung in Deutschland, das Streben nach multifaktoriel-
ler Arbeit im psychosozialen Bereich, die neueren alternativen Bewegungen und die Kritik an
den Methoden des Strafvollzugs (S. 9-10).

Von besonderem Interesse fur diese Arbeit ist die Quelle des Strafvollzugs, die in den spéaten
60er und frihen 70er Jahren ihren Ursprung hat (S. 7). Laut Mauch und Mauch (1971) ver-
stand man zu dieser Zeit unter Sozialtherapie im Strafvollzug eine besondere psychiatrische,
psychologische und padagogische Hilfestellung fur erheblich riickféllige Straftater, die bei
ihnen den Willen und die Fahigkeit, straffrei zu leben, entwickeln soll. Behandelt werden soll-
ten nur sozial Aufféallige, die straffallig wurden und auf eine andere Weise nicht von ,sozial-
schadlichen Tun ablassen® konnten. Konkret bestand die Sozialtherapie unter anderem aus
der Einzeltherapie, Gruppenpéadagogik, der selbstverantwortlichen Mitwirkung der Eingewie-
senen am Resozialisierungsprozess, der Moglichkeit der freiwilligen Kastration sowie der
medikamentdsen Behandlung (S. 26-27). Die dahinterliegenden Konzepte waren milieuthe-
rapeutisch (z. B. Offnung der Tiren), kontakttherapeutisch (z. B. Gesprache uber aktuelle
Themen), verhaltenstherapeutisch (z. B. Verstarkung durch Lob), beschéaftigungstherapeu-

tisch (z. B. Berufsbildung) und psychotherapeutisch (z. B. Psychoanalyse) (S. 30).
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Daraus wird ersichtlich, dass historisch gesehen unter Sozialtherapie im Kontext des Straf-
vollzugs nicht eine spezifische Behandlungsmethode verstanden wurde, sondern ein tber-
geordnetes, interdisziplindres Handlungskonzept (vgl. Kapitel 3.1).

2.2.2 Therapeutische Soziale Arbeit

Ein weiteres wichtiges Standbein, welches die Entwicklung der Soziotherapie massgeblich
gepragt hat, ist die therapeutische Soziale Arbeit, die heute hauptsachlich unter der Be-
zeichnung der ,klinischen Sozialarbeit bekannt ist. Gestltzt auf die Ausfihrungen Deloies

(2011) wird dieses Standbein im Folgenden vorgestellt.

Die therapeutische, bzw. behandelnde Sozialarbeit begann sich ab Ende des 19. Jahrhun-
derts nach und nach auszubilden. Zu dieser Zeit wurden vermehrt Sozialarbeitende in Kran-
kenhausern angestellt, um sich um die soziale Situation der Patienten und Patientinnen zu
kimmern. 1906 wurde Elizabeth Horton als erste hauptamtliche Sozialarbeiterin in einer
psychiatrischen Klinik angestellt (S. 41). Damit wurde ein neues Feld der Sozialen Arbeit
eroffnet, welches an Bedeutung zunahm und sich als neue Disziplin in der Behandlung psy-
chischer Stérungen etablierte (S. 42).

Methodisch wurde die therapeutische Soziale Arbeit stark gepragt durch Mary Richmond
sowie Alice Salomon, die Richmonds Konzepte nach Deutschland brachte und weiter aus-
baute. Das durch Richmond begriindete methodische Vorgehen des Social Casework (Sozi-
ale Einzelfallhilfe) besteht aus den beiden Elementen der Sozialen Diagnostik und der Sozia-
len Therapie (S. 23). In ihrem 1917 veréffentlichten Lehrbuch ,Social Diagnosis® werden So-
zialarbeitende von Richmond als Soziale Arzte und Arztinnen beschrieben, die versuchen
soziale Krankheiten durch das Vorgehen einer Anamnese, Diagnose und Therapie zu heilen
(S. 24). Die Bedeutsamkeit des Social Casework fir die Soziotherapie liegt insbesondere in
dessen Person-in-Environment Perspektive, welche die Person in ihrem Bezugsrahmen zur
Umwelt betrachtet und darin therapiert. Zudem wurde in Richmonds Ansatz auf die Wichtig-
keit eines wissenschaftlich fundierten Vorgehens sowie auf die Therapeut/Therapeutin-
Klient/Klientin Beziehung verwiesen (S. 26). Das Social Casework, welches lange Zeit als
dominierende Methode der Sozialen Arbeit galt, wurde von unterschiedlichen Schulen auf-
gegriffen, welche je ihren eigenen Beitrag zur Weiterentwicklung des Casework leisteten. Die
Diagnostik School implementierte Techniken aus der Psychotherapie (z. B. aus der Psycho-
analyse) und wies darauf hin, dass der Klient, die Klientin als aktiver Partner, aktive Partnerin
in den therapeutischen Prozess einzubeziehen ist (S. 26-28). Casework als psychosocial
Therapy pladierte daftir, dass der Therapeut, die Therapeutin ihren Klienten und Klientinnen
mit Warme und Wertschatzung begegnen, sich um sie bemihen und ihre Selbstbestimmung

achten sollten (S. 28-32). Die Functional School férderte die Ressourcenorientierung, das
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Empowerment und das Salutogenese-Verstandnis, und wies darauf hin, dass das Arbeitsset-
ting mitbeachtet werden muss (S. 32-35). Der Problem-Solving-Approach erkannte die Be-
deutung, einerseits die Person selbst zu starken (Selbstwert, Identitat, persénliche Ressour-
cen), anderseits aber auch deren Umfeld (S. 35-38). Der Socio-Behavioral-Approach, als
verhaltenstherapeutischer Ansatz des Casework, stellte die Modifizierung von Verhalten in
den Fokus (S. 38-40).

Wie dieser Abriss zeigt, besteht auf inhaltlicher und methodischer Ebene eine grosse Uber-

einstimmung zwischen der Soziotherapie und den verschiedenen Schulen des Casework.

2.3 Professionszugehdrigkeit

2.3.1 Diskussion um die Professionszugehdrigkeit

Vor dem Hintergrund der historischen Entwicklung ist auch die Diskussion um die Professi-

onszugehdrigkeit zu verstehen.

Im psychiatrischen Feld, welches als eines der ersten Gebiete gilt, in dem Soziotherapie auf-
tauchte, war lange Zeit unklar, wer Soziotherapie ausflihrt und somit wer Soziotherapeut,
Soziotherapeutin sein kann. Knoll (2000) zufolge gewann der soziale Aspekt in der Ge-
schichte der Psychiatrie nur sehr langsam an Beachtung, was zur Folge hatte, dass es bis in
die spaten 50er Jahre andauerte, bis die Sozialarbeit, als Fachbereich fir diesen Aspekt,
konstant in die psychiatrische Versorgung mit einbezogen wurde (S. 61). Die deutlich friher
entstandenen soziotherapeutischen Anséatze wurden folglich nicht von Sozialarbeitenden
entwickelt, sondern von anderen in der Psychiatrie tatigen Professionen, welche die Bedeu-
tung des Sozialen entdeckt haben (z. B. Psychotherapeuten und —Therapeutinnen, Pflegen-
de, Arzte und Arztinnen, Psychiater und Psychiaterinnen). Das teilweise verbreitete Ver-
standnis, dass Soziotherapie besonders gut durch Pflegepersonal ausgefiihrt werden kann
oder dass es sich dabei um eine spezielle Form von Psychotherapie handelt (vgl. Dorner et
al., 2002, S. 560), kann eine Folge davon sein. Aus Sicht dieser Traditionslinie ist Soziothe-
rapie somit nicht per se der Sozialen Arbeit zugehdrig. Mit dem Einzug der Sozialarbeit in
psychiatrische Kliniken wurde die Professionsdebatte noch einmal angeregt. Im Bereich der
klinischen Psychiatrie in Deutschland wurde die Soziotherapie mit der Psychiatrie-
Personalverordnung von 1991 der Sozialarbeit/Sozialpddagogik als einzige Berufsgruppe
zugeschrieben (zitiert nach Knoll, 2000, S. 71). Die Diskussion um die Professionszugeho-
rigkeit — welche sich auch in der unterschiedlichen Begrifflichkeit betreffend den Adressaten
und Adressatinnen (Patienten und Patientinnen vs. Klienten und Klientinnen) zeigt — wurde

damit aber auch in Deutschland noch nicht beendet.
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In der heutigen Literatur Giber Soziotherapie sind hauptsachlich folgende drei Ansichten ver-

treten:

1.) Interdisziplinare Soziotherapie: Was Soziotherapie geméass diesem Verstandnis aus-
macht, ist deren Multiprofessionalitat. Das heisst, dass sie keiner spezifischen Profession
zugeordnet, sondern von mehreren Professionen ausgefuhrt werden kann. So schreiben
beispielsweise Dorner et al. (2002), dass Soziotherapie viel zu allgemein ist, als dass man
sie aus der Sicht nur eines Berufes bestimmen konnte (S. 513). Edelson (2014) beschreibt
den Soziotherapeuten, die Soziotherapeutin als ,psychiatrist, psychologist, nurse, social
worker, nursing aide, administrator, group worker, or activities therapist®, welcher, welche

spezielle Methoden und Techniken anwendet (S. 7).

2.) Soziotherapie als Soziale Arbeit: Weit verbreitet ist die Ansicht, dass Soziotherapie der
Sozialen Arbeit zugeordnet wird. Jens Clausen, Klaus Dresler und llse Eichenbrenner be-
zeichnen sie als ,spezifische Methode der Sozialarbeit und somit als Domane von Sozialar-
beiterinnen und Sozialpadagogen® (zitiert nach Schonherr, 2003, S. 13). Teilweise wird Sozi-
otherapie aber auch als Fortentwicklung oder Spezialisierung der Sozialarbeit betrachtet
(Lothar & Nellesen, zitiert nach Schonherr, 2003, S. 86).

3.) Soziotherapie als eigene Disziplin: Die Meinung, dass Soziotherapie eine Spezialisie-
rung der Sozialarbeit darstellt, teilt Schwendter (2000) nicht. Unter Riickbezug auf Kornelia
Stein-Menninkheim macht er deutlich, dass Sozialarbeit/Sozialpadagogik auch fir sich pro-
fessionell genug sei. Soziale Therapie soll dementsprechend als eigene Disziplin bezeichnet
werden, welche lediglich gemeinsame Wurzen mit der Sozialen Arbeit hat (S. 11). Diesem
Verstandnis nach ist Soziotherapie ebenso wenig mit der Gemeindepsychologie oder der
klinischer Psychologie gleichzusetzen (S. 13).

Binner und Ortmann (2015) beschreiben den heutigen Stand in der Literatur so, dass er den
Anschein erweckt, dass Soziotherapie weder an eine bestimmte Profession noch an eine
bestimmte Qualifikation gebunden ist (S. 71). Fur die Legitimation von Soziotherapie gegen-
Uber anderen Disziplinen, aber auch gegeniiber dem Staat und der Gesellschaft ist es wich-
tig, dass klar wird, wer Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen sind und wie es um ihre
Professionszugehdérigkeit steht. Darauf weisen ebenfalls die von Bartmann festgelegten Kri-
terien eines wissenschatftlichen Therapiebegriffs hin, welche die Festlegung der Qualifikation
derjenigen voraussetzen, welche die Therapie ausfiihren wollen (siehe Kapitel 3.1.1).

Die Zuordnung zu einer Profession ist auch fur die Klarung von Bedeutung, wessen Aufgabe
es ist, zu einer Weiterentwicklung der Soziotherapie beizutragen, Forschung zu betreiben
(z. B. zu deren Wirksamkeit), Konzepte auszuarbeiten und die theoretische Basis zu

vertiefen.
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Wird das nicht gemacht, ist unklar, ob es Aufgabe der Sozialen Arbeit ist, aller in der psychi-
atrischen Bereich tatigen Professionen oder doch eher der Soziotherapeuten und Soziothe-

rapeutinnen selbst.

Beziglich der Ausbildung stellt es sich zum aktuellen Zeitpunkt so dar, dass unterschiedliche
Ausbildungsformen mit ganz unterschiedlichen Inhalten angeboten werden (Kurse,
Weiterbildungen, Studiengénge), nach denen man sich, gemass den jeweiligen Angeboten,
Soziotherapeut, Soziotherapeutin nennen kann. Laut dem européischen Institut fir Berufs-
bildung ist Sozialtherapie zwar ein eigener Studiengang, welcher der Uberkategorie Sozial-
padagogik zugeordnet wird (FIB, 2017), teilweise wird sie aber auch den Studienrichtungen
Heilpddagogik, angewandte Psychologie oder der Psychotherapie zugeordnet. Die eher
raren Ausbildungsangebote in der Schweiz werden hauptsachlich zum Feld der Heilpadago-
gik gezahlt. Eine einheitliche Ausbildung im Bereich der Sozial- bzw. Soziotherapie wird wohl
erst entstehen, wenn auch die Frage um die Professionszugehérigkeit etwas einheitlicher

beantwortet wird.

2.3.2 Soziotherapie als klinische Sozialarbeit

Um einen Anfang beziiglich der Zuordnung zu einer Profession zu machen, wird in dieser
Arbeit Soziotherapie als Behandlungsverfahren der klinischen Sozialarbeit und somit als der
Sozialen Arbeit® zugehérig definiert. Diese Einordnung stiitzt sich auf verschiedene Autoren
wie beispielsweise Kehlenbeck (2017), der die Soziotherapie als ,Behandlung im Sinne der
klinischen Sozialarbeit als Teildisziplin der Sozialen Arbeit“ beschreibt (S. 468) oder Binner
und Ortmann (2015), welche einen Versuch einer eindeutigen Konzeptualisierung der
Sozialtherapie als spezifische Methode der klinischen Sozialarbeit unternommen haben
(S. 71-87).

Fur die Zuordnung zur Sozialen Arbeit spricht die vergleichbare Klientschaft. Die Soziothera-
pie und die Soziale Arbeit sind beide auf die Arbeit mit sozial benachteiligten Personen
ausgerichtet. Darauf wird auch in einem Konzept einer soziotherapeutischen Fortbildung
verwiesen, in dem Sozialarbeitende fir die Ausiibung der Soziotherapie als favorisiert
bezeichnet werden, weil sie die gesellschaftlichen Randgruppen und ihre abweichenden und
normalen Verhalten am besten kennen (Knoll, 2000, S. 73).

Laut Knoll sieht sich auch die Sozialarbeiterschatft selbst als am ehesten zur Ausfihrung von

Soziotherapie geeignet, weil die multikausale Vernetzung psychosozialer Probleme in der

8 umfasst die Bereiche Sozialarbeit, Sozialpddagogik und Soziokulturelle Animation (vgl. Huser & Villiger, 2012)
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Berufsgeschichte der Sozialen Arbeit bereits tief verwurzelt ist. Die ganzheitliche sozialarbei-
terische Sichtweise von Problemkonstellationen stimme zudem mit dem systemischen und
alltagsbezogenen Verstandnis der Symptombildung tberein, welches man in der Soziothe-
rapie antrifft (S. 71-72). Lothar Nellesen bezeichnet die Soziale Arbeit als Berufsgruppe der
Wahl, weil diese uber ,Handlungskompetenzen verfugt, die an institutionellen und gesell-
schaftlichen Bedingungen orientiert sind“ (zitiert nach Knoll, 2000, S. 73). Die Orientierung
an den gesellschaftlichen Bedingungen und der gleichzeitige Fokus auf das Individuum ist in

der Sozialen Arbeit im ,doppelten Mandat

verankert und gilt zugleich auch als Kennzeichen
soziotherapeutischer Interventionen (Knoll, 2000, S. 72).

Die Kompetenz von Sozialarbeitenden die 6konomische Basis ihrer Klienten und Klientinnen
zu sichern und fur geeignete Wohn- und Arbeitsmdglichkeiten zu sorgen, ist zudem eine Ba-
sis zur Erreichung von Rehabilitations- und Resozialisationszielen, wie sie die Soziotherapie
verfolgt (S. 73). Binner und Ortmann (2015) filhren aus, dass es bei der Soziotherapie im
Kern um die gleichen Ziele geht wie allgemein bei der Sozialen Arbeit — um die Férderung
sozialer Kompetenzen, welche die Teilhabe am sozialen Leben in der Gemeinschaft und
Gesellschaft erméglichen sollen (S. 85). Die Mittel, die in der Soziotherapie zur Zielerrei-
chung eingesetzt werden, sind zwar oft auf psychotherapeutische Konzepte zurtickzufiihren,

wurden teilweise aber auch von der Sozialen Arbeit adaptiert (Knoll, 2000, S. 72).

Durch die vielen dargelegten Parallelen kdnnten sich folgende Fragen ergeben: Ist Soziothe-
rapie normale Sozialarbeit? Und braucht es das Konzept der Soziotherapie somit Giberhaupt
noch, oder kann es durch die Bezeichnung Sozialarbeit ersetzt werden?

Was die Soziotherapie von einer reinen Sozialarbeit bzw. von einer anderen Form von Sozi-
alarbeit unterscheidet, ist die therapeutische Komponente. Soziotherapie als klinische Sozi-
alarbeit ist selbst behandelnd und beinhaltet spezifische Behandlungsmethoden, welche in
anderen Bereichen nicht anzutreffen sind (z. B. Milieutherapie). Albert Miihlum spricht davon,
dass Soziale Arbeit immer irgendeinen Gesundheitsbezug hat, Gesundheitssozialarbeit den
Auftrag der Gesundheitsforderung tragt und die klinische Sozialarbeit eine spezialisierte Be-
handlungsform sei (zitiert nach Deloie, 2011, S. 75).

Darlber hinaus wird der Fokus bei der Soziotherapie starker als bei anderen Formen Sozia-
ler Arbeit nebst dem sozialen auch auf den psychischen Aspekt psychosozialer Problemla-

gen gelegt.

° vgl. Engelke, 2004, S. 308
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2.4 Anwendungsgebiete

Wie sich bereits an den bisherigen Ausfihrungen gezeigt hat, wird Soziotherapie in ver-
schiedenen Anwendungsfeldern eingesetzt und richtet sich an unterschiedliche Menschen.
Gemass Schwendter (2000, S. 10) kann Soziotherapie erfolgen in:

o Offenen ambulanten Einrichtungen: Jugendberatung, Suizidentenberatung, schul-
psychologische Beratung, Bewahrungs- und Gerichtshilfe, sozialpsychiatrische Bera-
tung (z. B. Soziotherapie als Leistung der Deutschen Krankenversicherung) oder

Kulturzentren;

e Halboffenen stationaren Einrichtungen: Sozialtherapeutische Wohngemeinschaf-
ten, Bewahrungsheime, Tages- und Nachtkliniken, Sonderkindertagesstatte oder of-

fenen Strafvollzugsanstalten;

e Geschlossenen Einrichtungen (mit Vorbehalt): Erziehungsheime, psychiatrische
Anstalten, Strafvollzugsanstalten.

Schwendters Vorbehalte in geschlossenen Einrichtungen stitzen sich auf Kornelia Stein-
Menninkheim, welche erlautert, dass Therapie unter Zwang aus der Sicht von Therapie prak-
tisch immer prekar ist und in manchen Kontexten als Kontraindikation, das heisst als gegen
die therapeutische Massnahme sprechend, anzusehen ist.

Bei sozialen Therapien gehe es um das Verstehen von Leiden in seinen Bezligen — in denen
es entstanden ist, weiterbesteht und in denen es vermindert werden soll (zitiert nach
Schwendter, 2000, S. 10-11). Bei Eintritt in eine geschlossenen Einrichtung wird das Leiden
des Individuums gezwungenermassen von seinen Beziigen — in denen es entstanden ist und
weiterbestand — gel6ést und kann somit nicht in und mit ihnen verandert werden. Das hat zur
Folge, dass sich die Behandlung auf das Individuum und seine aktuellen Beziige innerhalb
der Einrichtung beschrankt, was dem ganzheitlichen Behandlungsverstandnis der Soziothe-
rapie nicht wirklich entspricht. Unter Anbetracht dessen, scheint die Skepsis von Stein-
Menninkheim und Schwendter beziiglich des Einsatzes von soziotherapeutischen Mass-

nahmen in geschlossenen Anwendungsfeldern nachvollziehbar.

Im deutschsprachigen Raum sind die wohl bekanntesten Anwendungsfelder der Soziothera-
pie die Suchtkrankenhilfe (vgl. Steingass et al., 2000), Heilpddagogische Settings (meist
anthroposophischen Ursprungs, vgl. Stamm, 2011), der Strafvollzug (vgl. Dorst & Leffers,
1980), sowie die ambulante Soziotherapie als deutsche Krankenkassenleistung (vgl. Schon-
herr, 2003).
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2.5 Gegenstand

2.5.1 Adressaten und Adressatinnen

Die Adressaten und Adressatinnen der Soziotherapie werden oft als ,hard-to-reach Klientel
beschrieben. Darunter werden Personen verstanden, welche durch andere Angebote (z. B.
rein psychotherapeutische, psychiatrische, sozialarbeiterische, medizinisch-pflegerische
Interventionen) nicht erreicht werden und deshalb eher unterversorgt sind (Pauls & Stock-
mann, 2013, S. 12). Bei diesem Klientel stossen laut Binner und Ortmann (2015) die ,nicht
(sozial-) therapeutisch ausgebildeten und entsprechend arbeitenden Sozialarbeitenden® oft
an ihre Grenzen und geben sie an Psychotherapeuten, Psychotherapeutinnen oder Arzte,
Arztinnen ab, welche die Klienten und Klientinnen nicht selten mit dem Stempel ,nicht thera-
piefahig® oder ,fehlende Krankheitseinsicht® an die Sozialarbeitenden zurtickverweisen
(S. 80). Grund dafir sind multikausal verursachte Problemlagen, die nicht auf einer
einzelnen Ebene bearbeitet werden kdnnen. Félle fir die Soziotherapie sind sie, weil der
soziotherapeutische Blick auf die Gesamtsituation, in denen die Leidenserfahrungen — wie
Schwendter (2000) die Problemlagen nennt — erfahren werden, notwendig ist (S. 15). Der
Blick auf die Gesamtsituation flihrt dazu, dass nicht nur die ,hard-to-reach” Klienten und Kii-
entinnen selbst Adressaten und Adressatinnen soziotherapeutischer Interventionen sind,
sondern ebenso ihr soziales Umfeld — das heisst, ihre Angehorigen, Hilfesysteme, in denen

sie sich befinden, sowie die Gesellschaft.

Die Idee, dass Soziotherapie zum Einsatz kommen kann, wenn andere Therapieformen nicht
zielfuhrend sind, entstand bereits frih, wie sich an folgender im Jahr 1947 entstandenen
Beschreibung der Sozialtherapie zeigt:

(. . .) wenn eine psychotherapeutische Behandlung des Patienten selbst nicht moglich ist,
dann wird versucht, jene Faktoren der sozialen Umwelt des Patienten zu &ndern, welche das
soziodynamische Gleichgewicht dieses Menschen so ungunstig beeinflusst hatten, dass es
zum Krankheitsgeschehen gekommen war®. (Viktor von Weizsacker, zitiert nach Schwend-
ter, 2000, S. 7).

Schwendter greift dieses Zitat auf, wendet aber ein, dass Soziotherapie nicht wie beschrie-
ben nur dann bzw. erst dann zum Einsatz kommen sollte, wenn die Anwendung anderer Be-

handlungsformen nicht mdglich ist.

Als mdgliche ,sozial(mit)bedingte und sozialrelevante Stdrungen, Krankheiten und Beein-
trachtigungen® der Adressaten und Adressatinnen Sozialer Therapien nennen Pauls und

Stockmann (2013) psychische Stérungen (z. B. Schizophrenie, Depressionen), Delinquenz,
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Suchterkrankungen, psychische Traumatisierungen, Misshandlungen sowie sexueller Miss-
brauch (S. 11-12). Beachtet werden aber nicht nur die Stérungen selbst, sondern auch die
sich daraus ergebenden Folgen im psychischen und sozialen Kontext sowie Einschrankun-
gen im Leistungsbereich (S. 14). Laut Binner und Ortmann (2015) sind Klienten und Klientin-
nen der Soziotherapie oft auch in ihren Kommunikationsmoglichkeiten und in ihrer gesell-
schaftlichen Teilhabe eingeschrankt, in ihrer Beziehungsfahigkeit gestort (kdnnen schlecht
Beziehungen aufbauen und halten), sowie nicht wirklich in der Lage ihre Bedurfnisse auszu-

driicken und ihre Interessen zu vertreten (S. 81).

Schwendter (2000) distanziert sich in seiner Beschreibung der Adressaten und Adres-
satinnen von den aus einer anderen spezifischen Disziplin stammenden Begrifflichkeiten
(z. B. Stoérung, Krankheit, Symptom, Abweichung, Devianz) und greift auf die zuvor erwahnte
Bezeichnung der Leidenserfahrung zurtick (S. 15). Das Bedeutsame fir Soziale Therapien
besteht darin, dass eine Leidenserfahrung selten alleine kommt. Demnach befinden sich
Klienten und Klientinnen vielmehr in einer Verknipfung diverser Leidenserfahrungen,
geradezu in einem Regelkreis von Leidenserfahrungen, die sich gegenseitig beeinflussen
(z. B. Wohnungslosigkeit, Erwerbslosigkeit, Armut, Trennung, Alkoholabhé&ngigkeit, Isolation)
(S. 17). Als Beispiele von Leidenserfahrungen werden unter anderem Stress, Gespaltenheit,
Verfolgungsgefuhle, Traumatisierung, Narzissmus, Traurigkeit, Euphorie, Schwierige Cha-
raktere, Neurosen, Angste, psychosomatische Krankbarkeit, Isolation, Migration und Alter
genannt (S. 33-173). Laut Harro Dietrich Kahler ist davon auszugehen, dass in verschiede-
nen soziotherapeutischen Settings ein betrachtlicher Anteil der Klientel sich eher unfreiwillig

in diesem Behandlungskontext befindet (zitiert nach Pauls & Stockmann, 2013, S. 17).

Adressaten und Adressatinnen der Soziotherapie sind besonders oft Mitglieder vulnerabler
Bevolkerungsgruppen und sozialer Randschichten (Knoll, 2000, S. 73). Vor dem Hintergrund
des seit Langem bekannten und empirisch gut belegten Zusammenhangs zwischen sozialer
Benachteiligung und Gesundheit bzw. zwischen Armut und einem schlechteren Gesund-

heitszustand (vgl. Binner & Ortmann, 2015, S. 73), ist dies nicht weiter erstaunlich.

2.5.2 Auftrag und Ziele

In den bisherigen Ausfiihrungen hat sich bereits grob herauskristallisiert, was die Ziele sowie
Aufgaben eines Soziotherapeuten, einer Soziotherapeutin sind. In der Soziotherapie geht es
darum, gezielt an Passungsproblemen zwischen dem Individuum und der sozialen Umwelt
zu arbeiten (Pauls & Stockmann, 2013, S. 17), wobei die soziale Teilhabe als bergeordne-
tes Ziel gilt (Ihde-Scholl, 2013, S. 88). Soziotherapeutische Interventionen kdnnen dement-

sprechend auch als rehabilitative Massnahmen bezeichnet werden (Friboes, 2004, S. 347).
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Als eher der Person zugewandte Behandlungsmethode setzt Soziotherapie zwar am Indivi-
duum an, interveniert aber auch im direkten sozialen Umfeld (z. B. Angehdrige, Freundes-
kreis, Hilfesysteme) der Person sowie in der Gesellschaft — was in folgender Abbildung illus-

triert werden soll:
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Abbildung 3. Soziotherapeutische Intervention
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Die Intervention in der Gesellschaft, welche im Leisten von Offentlichkeitsarbeit
bestehen kdnnte, ist laut Dorner et al. (2002) zentral, weil es ,unsozial® ist, die Behebung von
Individuum-Umwelt-Problemen alleine dem Individuum anzulasten. Es braucht sowohl die
Behandlung am Individuum, um fir das Leben im O6ffentlichen Bereich vorzubereiten, als
auch eine grossere Toleranz der Offentlichkeit (S. 558). So miissen in der Gesellschaft teil-

weise Strukturen verandert werden, um dem Individuum eine Integration zu ermdglichen.

Bei der Intervention im direkten sozialen Umfeld der Person geht es insbesondere
um Koordination, Vernetzung und um die Hilfe bei der Erschliessung sozialer Ressourcen.
Der Soziotherapeut, die Soziotherapeutin ist die Verbindungsperson zwischen den verschie-
denen Hilfesystemen, férdert deren Zusammenarbeit und koordiniert sie. In Bezug auf den
stationdren Bereich beschreibt Schénherr (2003), dass die Zusammenarbeit der Soziothera-
pie mit anderen Klinikmitarbeitenden die Vernetzung klinikinterner und klinikexterner medizi-
nischer und berufsorientierter Rehabilitationsmassnahmen zum Ziel hat (S. 23). Nebst der
Kooperation mit Professionellen gehort zur Soziotherapie aber auch die Zusammenarbeit mit
den Angehdorigen des sich in der Therapie befindenden Individuums. So beschreibt Kehlen-
beck (2017), dass durch den Sozialtherapeuten, die Sozialtherapeutin die Betroffenen, wie
auch ihre Angehorigen eine Begleitperson haben, ,die Zuversicht, Hoffnung und Geduld auf-
zeigt” und dabei hilft, gemeinsame Lésungswege zu erarbeiten (S. 470).
Soziotherapeutische Hilfestellungen betreffend der Erschliessung sozialer Ressourcen kon-
nen beispielsweise die Organisation einer geeigneten therapeutischen Nachsorge (z. B. am-
bulante Begleitung) sein (vgl. Schoénherr, 2003, S. 24-25), die Sicherung der 6konomischen
Basis der Klientel oder die Sorge um eine geeignete Wohn- und Berufssituation (vgl. Knoll,
2000, S. 73).
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Die Intervention am Individuum nimmt in der Soziotherapie einen wichtigen Stel-
lenwert ein, weil es zur Behebung von Passungsproblemen zwischen Individuum und
Umwelt oft nicht ausreicht, nur die Umwelt zu ver&ndern. So beschreibt Bosch (1967), dass
die Klienten und Klientinnen lernen miuissen, sich der Realitdt der sozialen Umwelt
anzupassen (S. 123). Die Ziele in diesem Bereich kdnnen unter anderem anhand des
.Recovery-Ansatzes" beschrieben werden. Der Begriff Recovery ist Englisch und bedeutet
Gesundung, Genesung und wird auch im Deutschen so verwendet. Gesundung heisst dabei
nicht unbedingt symptomfrei zu sein, sondern ,mit beiden Fiissen im Leben zu stehen,
Verantwortung fur sich zu Ubernehmen oder auch fir sich oder andere eine Aufgabe
Ubernehmen zu kénnen“ (lhde-Scholl, 2013, S. 92). Recovery gilt als eine ,Gegenbewegung
gegen zu viel Firsorge, gegen erlernte Hilflosigkeit, gegen erlernte Passivitat, gegen
Perspektivenlosigkeit‘(S. 91). Dazu gilt es eine foérderliche Balance zwischen Anregung und
Unterstiitzung zu finden, damit weder eine Uberflutung mit Anregung und Aktivitatserwartung
entsteht — welche die Selbsthilfekrafte Uberfordern und zu einer Verschlimmerung beitragen
kann — noch eine unterfordernde Uberfursorgliche Betreuung (Klaus-Peter Kisker, zitiert nach
Schwendter, 2000, S. 9). Das Arbeiten mit nicht von der Krankheit betroffenen Anteilen der
Klientel ist ein wichtiges Anliegen von Recovery, weil davon ausgegangen wird, dass die
gesunden Anteile einen grossen Teil der Lebensqualitdt ausmachen koénnen (Ihde-Scholl,
2013, S. 93).

Mithilfe der Soziotherapie soll der Klient, die Klientin neue Kompetenzen erlernen kénnen,
die ihm, ihr dabei helfen, sich im eigenen Leben aber auch in der Gesellschaft zurechtzufin-
den. Beispiele solcher Kompetenzen sind: Durchhaltevermtdgen und Konzentrationsfahigkeit,
eine adaquate Selbst- und Fremdwahrnehmung, kommunikative Belastbarkeit (Otto Bach &
Thomas Reuster zitiert nach Schoénherr, 2003, S. 21), ein guter Umgang mit und Ausdruck
von Bedurfnissen (Dérner et al.,, 2002, S. 561), Initiative, soziale Kontaktfahigkeit (Sozio-
therapie-Richtlinien zitiert nach Schénherr, 2003, S. 22), sowie die Fahigkeit konstruktiv mit
mitmenschlichen Konflikten umzugehen (Bosch, 1967, S. 114).

Soziotherapie orientiert sich an den Ressourcen und den gesunden Anteilen der Klientel.
Trotz diesem Fokus gehdrt laut Schonherr (2003) auch das Erkennen von ,Informationsdefi-
ziten und problematischen Einstellungen hinsichtlich des sozialen und beruflichen Lebens
und die Anregung einer konstruktiven Veranderung der Lebensplanung und -fuhrung“ zu den

Zielen soziotherapeutischer Interventionen (S. 23).

Um die beschriebenen Ziele zu erreichen, arbeitet die Soziotherapie mit klar definierten Ziel-
vereinbarungen. Kehlenbecks Ausfiihrungen zufolge (in Anlehnung an Pauls und Reicherts,
2014) ist es Auftrag der Soziotherapie die wechselseitige Interaktion der Menschen und ihrer
Umwelt ,zu verstehen, um sie gemeinsam zu reflektieren und beratend zu begleiten®. So

mulssen in der Soziotherapie Tatige in der Lage sein, ,die komplexen biopsychosozialen
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Verknupfungen zu bindeln, einzuschétzen, in Ziele zu zerlegen sowie Problemstellungen mit
dem Patienten gemeinsam zu priorisieren, zu gewichten und zu bewerten (2017, S. 469).
Die Soziotherapie stellt in den Alltag integrierte Ubungsfelder zur Verfiigung, in denen die
definierten Ziele verfolgt und neue Verhaltensweisen eingeuibt werden kénnen. Laut Dorner
et al. (2002) kann auch die Verteilung von Aufgaben und Amtern fur die Klienten und Klien-
tinnen ein Ubungsfeld darstellen, in dem sie lernen Verantwortung zu tbernehmen, diese
aber auch wieder abgeben zu kénnen. Echte Mitsprache zeigt den Klienten und Klientinnen
auf, welchen Einfluss sie auf Regeln nehmen kénnen, auf welche Regeln sie keinen Einfluss
haben und wie sie den Einfluss austiben kénnen (S. 563). Zusatzlich verfolgen Mdéglichkeiten
der Verantwortungstibernahme und Mitsprache das Ziel, positive Selbstwirksamkeitserfah-

rungen zu erméglichen und den Selbstwert zu starken.

2.6 Basisverstandnis

Als komplextherapeutischer Ansatz stitzt sich Soziotherapie auf keine eigenstandige Theo-
rie sondern auf verschiedene Ansatze z. B. aus der Psychologie, Sozialékologie™, Padago-
gik, Sozialarbeit oder der Sozialpsychiatrie!* (Schénherr, 2003, S. 6-9). Um das Konzept
Soziotherapie zu verstehen, macht es Sinn, einige theoretische Modelle anzuschauen, wel-

che zum Basisverstandnis beitragen.

2.6.1 Biopsychosoziale Modell

Wegbereitend fur die Entstehung des biopsychosozialen Modells war geméass Pauls (2004;
2013) unter anderem die Entwicklung der Risikofaktorenforschung. Anfangs des 20. Jahr-
hunderts kam es aufgrund besserer hygienischer Versorgungsmassnahmen, wie auch neuer
medizinischen Schutz- und Behandlungsmoéglichkeiten, zu einer Verschiebung des Krank-
heitsspektrums von hauptséchlich Infektionskrankheiten hin zu ganz unterschiedlichen chro-
nischen Krankheiten (z. B. Herz-Kreislaufprobleme, Krebs, Depressionen) (2004, S. 85). Mit
dieser Verschiebung nahm auch das Interesse an Ursachen bezuglich der Entstehung, Ent-

wicklung und dem Verlauf von psychischen und physischen Krankheiten zu.

1% Teilbereich der Soziologie, der sich mit Wechselwirkung von Individuum und Umwelt befasst (Schénherr, 2003,
S. 7).

1 Empirische Wissenschaft und therapeutische Praxis des multiprofessionellen Versorgungssystems psychisch
Kranker (S. 9).
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So begann man in den 1950er Jahren damit, nebst der Auswirkung von biologischen Fakto-
ren auch die Auswirkungen von psychischen und sozialen Faktoren zu untersuchen (2013,
S. 16). Dabei fand man heraus, dass es ganz unterschiedliche Faktoren gibt, die Einfluss auf
die Gesundheit nehmen konnen, wie z. B. die niedrige soziale Schicht, genetische Dispositi-
on, kritische Lebensereignisse oder gesundheitsschadigendes Verhalten (2004, S. 85). Die
Ergebnisse dieser mit viel Aufwand betriebenen epidemiologischen Forschung hatten einen

grossen Einfluss auf die Entwicklung des biopsychosozialen Denkens.

In den 1970er Jahren formulierte der Psychiater George L. Engel auf dieser Grundlage das
biopsychosoziale Krankheitsmodell als Gegenentwurf zum zuvor verbreiteten rein biomedizi-
nischen Modells, welches Engel stark kritisierte (zitiert nach Pauls, 2013, S. 17). Der Grund-
gedanke hinter dem biopsychosozialen Krankheitsmodell besteht darin, dass Gesundheit
untrennbar mit dem Biologischen, Psychischen und Sozialen verbunden ist.

Die drei Ebenen werden dabei nicht als eigenstandig betrachtet, sondern als Teil eines gros-
sen Ganzen (Leiss, 2016). In Engels Modell, welches von der allgemeinen Systemtheorie
gepragt wurde, wird dieses grosse Ganze als System bezeichnet. Der einzelne Mensch ist
demzufolge Teil eines Systems, aber auch selbst ein System, welches wiederum aus ver-
schiedenen Subsystemen besteht (Pauls, 2013, S. 18). Lebende Systeme werden — Binner
und Ortmann (2015) zufolge — gekennzeichnet durch die Einheit von Organismus und Um-
welt. Stehen Organismus und Umwelt in einer Beziehung, in der es zu einem ausgegliche-
nen Verhaltnis zwischen Anforderungen und Ressourcen bzw. zwischen den Bedurfnissen
und den Moglichkeiten zur Bedurfnisbefriedigung kommt, wird von einer Passung gespro-
chen (S. 74). Gesundheit kann dementsprechend als ,intaktes Beziehungsgeflige* und
Krankheit als ,gestértes Beziehungsgeflige® zwischen Organismus und Umwelt beschrieben
werden (Thure von Uexkill & Wolfgang Wesiack, zitiert nach Binner & Ortmann, 2015,
S. 74).

Um eine biopsychosozial verursachte Krankheit zu behandeln und eine Passung herzustel-
len, mussen laut Uexkill und Wesiack auf ,einer somatischen, einer psychischen und einer
sozialen Ebene standig Beziehungsfaden gesponnen werden.“ Pauls (2013) drickt es so
aus, dass der Erfolg einer Behandlung von einer ,funktionierenden integrierenden biopsy-
chosozialen Gesamtkonzeption® abhangig ist (S. 19). Das wird auch in Abbildung 4 ersicht-
lich. Darin zeigt sich, dass sich eine gute medizinische Behandlung nur als wirkungsvoll er-
weist, wenn auch sozial-emotionale Copingféahigkeiten, sonstige soziale Ressourcen und

eine Akzeptanz von Seiten der Offentlichkeit vorhanden sind (S. 19).
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Abbildung 4. Psychosoziale Basis einer wirkungsvollen medizinischen Behandlung. Lennox
1960, nach Hermann & Jacoby, 2009, S. 11-16.

Bereits 1986 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf der Grundlage des biopsycho-
sozialen Modells ein neues umfassendes Gesundheitskonzept entwickelt. Im WHO-Bericht
aus dem Jahr 2001 wurde diese Konzeption erneut aufgegriffen und erlautert, dass die
Trennung von biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren ein ,bedeutsames Hin-
dernis fur ein korrektes Verstandnis von Erkrankungen® ist (zitiert nach Pauls, 2013, S. 21).
Ihre daraus abgeleitete Forderung war eine arbeitsteilige und interdisziplindre Praxis in Be-
zug auf die Pravention und Behandlung von Krankheiten.

Die hohe Bedeutung des biopsychosozialen Modells fur die Soziotherapie zeigt sich in vieler-
lei Hinsicht. Erst durch das Verstandnis, dass auch soziale Faktoren Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand eines Individuums nehmen, kann die Soziotherapie daraus ihren Auftrag
ableiten — durch eine Behandlung auf der sozialen Ebene zur ,Gesundung“ beizutragen.
Aber auch in anderen soziotherapeutischen Aspekten, wie der Bedeutsamkeit der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit oder der Intention, Passungsprobleme zwischen Organismus
und Umwelt zu beheben, um Gesundheit herzustellen, werden klare Parallelen zum bio-

psychosozialen Krankheitsmodell ersichtlich.

2.6.2 Salutogenese

,Wie entwickelt sich die Gesundheit von Menschen? Dies ist das Geheimnis, das die saluto-
genetische Orientierung zu entratseln versucht.“ (Aaron Antonovsky, zitiert nach Stiftung fur

Salutogenese, 2013)

Wie auch dieses Zitat von Aaron Antonovsky des Entwicklers des Modells zeigt, orientiert
sich die Salutogenese, im Gegensatz zur Pathogenese, nicht an der Krankheit sondern an
der Entstehung und Erhaltung von Gesundheit (Hoffer, 2017, S. 724). Das Modell — welches
im Folgenden anhand von Blattner (2007) vorgestellt wird — besagt, dass sich jeder Mensch

irgendwo auf einem Kontinuum zwischen Krankheit und Gesundheit befindet. Durch die
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Omni-Prasenz von Stressoren, welche auf das Kontinuum in krank-machender, neutraler
oder gesundheitsférdernder Richtung wirken, wird Gesundheit nicht als Normalzustand an-
gesehen, sondern als ,hochst erfreuliches Phanomen®. In welche Richtung die Stressoren
wirken, hangt von der Spannungsbewaltigung bzw. der Copingstrategien des Individuums
ab. Die Spannungsbewaltigung wiederum ist davon abh&ngig, welche Widerstandsressour-
cen (z. B. Anpassungsfahigkeit, tiefe Beziehung zu anderen) zur Verfugung stehen und in-
wiefern sie in den jeweiligen Situationen genutzt werden kénnen. Einen grossen Einfluss
darauf, ob Widerstandsressourcen auch nutzbar gemacht werden kénnen, hat das soge-
nannte Koharenzgefiihl (SOC) (S. 68). Das SOC stellt dabei ein Geflhl des Vertrauens bzw.
eine grundlegende Lebenseinstellung gegentber der Welt dar. Das SOC setzt sich aus fol-

genden drei Komponenten zusammen (Pauls, 2004, S. 92-93):

1. Gefihl der Verstehbarkeit: Fahigkeit auf Stimuli zu reagieren, diese sinnvoll wahrzu-
nehmen und ordnen zu kdnnen.

2. Gefiihl der Handhabbarkeit: Uberzeugung mit Schwierigkeiten fertig zu werden und
genltgend anwendbare Widerstandsressourcen zu besitzen.

3. Gefiuhl der Bedeutsamkeit: Sinn im Leben und einen Wert im Tun und Sein zu sehen.

Dem SOC wird im Salutogenese-Modell eine hohe Bedeutung zugeschrieben. Es wird davon
ausgegangen, dass Personen mit einem hohen SOC flexibel sind in der Wahl der Bewalti-
gungsstrategien und dass sie besser in der Lage sind, Stresssituationen so zu bewaltigen,
dass es ihre Gesundheit positiv beeinflusst (Blattner, 2007, S. 68). Verschiedenste empiri-
sche Studien belegen, dass der Zusammenhang zwischen SOC und Gesundheit, insbeson-
dere der psychischen, sehr gross ist (S. 69-70). Aus diesem Grund bezeichnet Blattner die
Salutogenese als ,beste vorhandene theoretische Basis der Gesundheitsforderung® (S. 67).
Um die Gesundheit zu fordern, versucht man das bedeutungsvolle SOC zu starken, dessen
Entstehung gemass dem Salutogenese-Modell mit Lebenserfahrungen zu tun hat. Man inter-
veniert folglich so, dass neue gesundheitsférdernde Lebenserfahrungen gemacht werden

koénnen.

I ————— +— Bestandigkeit [+
comprehensibility 9
- Verflgung
Handhabbarkeit . Lebens
SOC (= o < —| iiber <+
Manageability Ressourcen erfahrungen
Bed mkeit | TElIhaIl::eIan o
— . — s0Zia
Meshinghuines Anerkanntem

Abbildung 5. Entstehung des SOC. Nach Blattner, 2007, S. 70.
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Wie in Abbildung 5 ersichtlich wird, haben Erfahrungen der Bestandigkeit, Erfahrungen tber
gentgend Ressourcen zu verfigen und Erfahrungen sich beteiligen zu kdnnen einen beson-
ders grossen Einfluss auf jeweils eine SOC-Komponente (S. 70). Daraus kdnnen verschie-
dene Interventionen abgeleitet werden, wie der gezielte Ausbau von Ressourcen, die Schaf-
fung von Partizipationsmoglichkeiten oder die Suche nach etwas im Leben der Klientel, das
Bestand halt und ihnen langfristig hilft, andere Erfahrungen zu machen. Weil der Komponen-
te der Bedeutsamkeit der grdsste Einfluss auf das SOC zugeschrieben wird, gilt die Partizi-
pation, welche auf diese Komponente einwirkt, als das wichtigste Prinzip. Durch die Bestan-
digkeit haben besonders totale Institutionen die Mdéglichkeit, das SOC nachhaltig zu beein-
flussen. Damit es nicht negativ beeinflusst wird, missen solche Institutionen aber so um-
strukturiert werden, dass die Bedeutsamkeit der sich in der Institution Befindenden gestarkt
wird und sie sich beteiligen kénnen (S. 71). Hierzu schreibt Antonovsky: ,Eine Welt, die von
einem Individuum als gleichgtltig gegentber seinen Handlungen erlebt wird, wird schliess-
lich eine Welt ohne jede Bedeutung® (zitiert nach Pauls, 2004, S. 94).

Die Soziotherapie, die das Ziel der sozialen Teilhabe verfolgt, versucht den Adressaten und
Adressatinnen der Therapie wieder eine Partizipationsmoglichkeit zu geben, die ihnen Be-
deutung gibt und sich somit positiv auf ihr Gesundheits-Krankheits-Kontinuum auswirkt. Auch
die Starkung von Ressourcen wird angestrebt. Im Rahmen der Soziotherapie sollen Moglich-
keiten fir neue Lebenserfahrungen, welche die Selbstwirksamkeit starken, geschaffen, und
Personen nachhaltig dazu beféhigt werden, ihren Alltag moglichst gelingend zu meistern.
Dabei wird der Fokus nicht auf die kranken Anteile gelegt, sondern die Gesunden. Ein klarer
Bezugspunkt zwischen der Soziotherapie und dem Salutogenese-Modell zeigt sich ebenso
im Verstandnis, dass Gesundheit — insbesondere die psychische — nicht losgeldst von ihren
sozialen Beziigen gesehen werden kann. Als Soziologe hat sich Antonovsky Blattner (2007)
zufolge fir gesellschaftliche Zusammenhange und Soziale Kontexte interessiert (S. 67). So
hat sich auch sein Modell aus der Betrachtung des sozialen Kontextes heraus entwickelt
(S. 68). Es wird davon ausgegangen, dass gesellschaftlich gestaltete Lebensbedingungen
Uber die Art der Stressoren, wie auch uber die verfigbaren Bewaltigungsstrategien entschei-
den. Die Lebensbedingungen dirfen bei gesundheitsférdernden Interventionen im Sinne des

Salutogenese-Modells deshalb nicht unbeachtet und unverandert bleiben (S. 69).

2.6.3 Ressourcenorientierung

Eine wichtige Grundausrichtung in der Soziotherapie ist die Ressourcenorientierung. Ge-
mass Vogt, Venezia, Torres Mendes und Redlich stellt die Ressourcenorientierung eine pro-
fessionelle Haltung und Praxis dar, welche die ,ldentifizierung von Ressourcen und deren

systematischen Einsatz zu einem Bestandteil der Hilfeleistung machen, der nicht bewusst
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abgerufen werden muss, sondern automatisch Einfluss auf die Interventionsplanung und
Interventionsdurchfiihrung nimmt (zitiert nach Mébius, 2010, S. 14).

Was genau Ressourcen sind, dartiber ist man sich laut Wisten (2013) nicht einig. Klar sei
jedoch, dass Ressourcen dusserst vielfaltig sein kdnnen (S. 121). Grawe und Grawe-Greber
(1999) definieren Ressourcen folgendermassen:

LAIS Ressource kbénnen [sic] jeder Aspekt des seelischen Geschehens und dariiber hinaus
der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden, also z. B. motivationale
Bereitschaften, Ziele, Wiinsche, Interessen, Uberzeugungen, Werthaltungen, Geschmack,
Einstellungen, Wissen, Bildung, Fahigkeiten, Gewohnheiten, Interaktionsstile, physische
Merkmale, wie Aussehen, Kraft, Ausdauer, finanzielle Méglichkeiten sowie seine zwischen-
menschlichen Beziehungen. Die Gesamtheit all dessen stellt, aus der Ressourcenperspekti-
ve betrachtet, den Mdoglichkeitsraum eines Patienten dar, in dem er sich gegenwartig bewe-
gen kann oder, anders ausgedriickt, sein positives Potential, das ihm zur Befriedigung seiner
Grundbediirfnisse zur Verfligung steht” (1999, S. 66-67).

Laut Mdbius (2010) werden diese vielfaltigen Ressourcen in individuelle Ressourcen (z. B.
personliche Kompetenzen, Identitdt), soziale Ressourcen (z. B. Netzwerke, Unterstiitzungs-
systeme) und materielle Ressourcen (z. B. Finanzen, Wohnung) unterteilt (S. 14).

In der Soziotherapie hat man oft mit prekaren Lebensverhaltnissen, schwierigen Schicksalen
sowie Multiproblemsituationen, in denen sich die Klienten und Klientinnen befinden, zu tun.
Unter diesen Umstéanden ist es umso wichtiger, auch Potentiale und Ressourcen nicht aus
dem Blick zu verlieren, um als Therapeut, Therapeutin nicht in eine Hilflosigkeit zu fallen
(Wisten, 2013, S. 119) und eine Begleitperson bleiben zu kdnnen, die Zuversicht und Hoff-
nung ausstrahlt (vgl. Kehlenbeck, 2017, S. 470). Beim Umdenken von einem rein problem-
orientierten Fokus zu einem ressourcenorientierten kann die Technik des Reframings (vgl.
Wisten, 2013, S. 121) helfen.

Eine Ressourcenorientierung im Hilfsprozess hat laut Mobius (2010) folgende Auswirkungen
(S. 15):

1. Die Adressaten und Adressatinnen werden aus einer anderen Perspektive betrachtet.

2. lhre Rolle verandert sich von eher passiven Hilfeempfangern und -Empfangerinnen
hin zu aktiven Koproduzenten und -Produzentinnen der Hilfe.

3. Durch die Starkung von tragfahigen Beziehungen ausserhalb des Hilfesystems redu-
ziert sich die Bedeutung der Beziehung zwischen Fachkraft und Klientel.

4. Die Netzwerkarbeit und die gezielte Férderung von Kompetenzen nehmen an Bedeu-

tung zu, was neue Methoden und Instrumente erfordert.
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5. Das Lebensumfeld und der Sozialraum der Adressaten und Adressatinnen gewinnen
an Bedeutung.

Viele dieser von Mo6bius definierten Auswirkungen der Ressourcenorientierung werden auch
in der Soziotherapie ersichtlich. So ist der Fokus der Soziotherapie, im Gegensatz zum eher
auf Defizite und kranke Anteile gerichteten Blick der Medizin und Psychotherapie, auf die
gesunden und normalen Anteile gerichtet. Soziotherapie als dialogisches Hilfsangebot (Bin-
ner & Ortmann, 2015, S. 84) fordert eine aktive Mitwirkung der Klienten und Klientinnen.
Auch die Netzwerkarbeit, die gezielte Férderung von Kompetenzen wie auch die Orientie-
rung am Lebensumfeld sind zentrale Bestandteile der Soziotherapie. Das soziotherapeuti-
sche Ziel, die Selbsthilfe-Initiativen der Klientel zu aktivieren, um sie zu einem mdoglichst
selbststandigen Leben zu befahigen, basiert auf dem Verstandnis, dass sie trotz Defiziten

auch ausbaufahige Ressourcen besitzen.

2.6.4 Lebensweltorientierung

Die Bezeichnung ,Lebenswelt, welche oft auch durch ,Alltagswelt” oder ,Lebensraum® er-
setzt wird, wird in den meisten Fallen von der Zielvorstellung getragen, eine moderne Form
von Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten, indem alltagsbezogene Handlungskompetenzen und
Formen der Solidaritat gefordert werden (Frank, 2017, S. 550). Der Begriff der Lebenswelt
wurde von Theoretikern und Theoretikerinnen aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Dis-
ziplinen aufgegriffen und es entstanden verschiedene theoretische Konzepte dazu.

Relativ weit verbreitet hat sich das von Hans Thiersch gepragte Rahmenkonzept der Le-
bensweltorientierung, dessen Anfange in den 80er Jahren liegen. Bei der Lebensweltorien-
tierung nach Thiersch geht es um die Rekonstruktion der Lebenswirklichkeit von Klienten
und Klientinnen (Thiersch, Grunwald & Kongeter, 2012, S. 176), mit dem Ziel einer nachhal-
tigen Ermachtigung, den eigenen Alltag gelingender zu bewéltigen. Der Alltag von Personen
mit all seinen Strukturierungen (zeitlich, rAumlich, sozial), Eigenheiten und in seinen Bezi-
gen (sozial, kulturell) wird dabei als Lebenswelt der Person verstanden. In dieser Lebenswelt
finden sich Menschen und bilden durch die ,Aneignung, Entwicklung, Modifikation oder auch
Ablehnung“ der Lebenswelt eigene Bewaltigungs- oder Lernmuster, Lebensplane und ihre
Identitat als Mensch (Grunwald & Thiersch, 2010, S. 103).

Um die Lebenswelt von Klienten und Klientinnen zu rekonstruieren ist der Einbezug ihrer
subjektiven Wahrnehmung und Interpretation des Alltags ebenso wichtig wie die Betrachtung
der objektiven Bedingungen, die deren Alltag beeinflussen (Pantucek, 1998, S. 89-90). Es
geht demzufolge um eine Person in der Situation-Perspektive (S. 88). Die Sichtweisen der
Klientel werden dabei als Experteneinschétzungen gewertet, weil nur die Klientel selbst als

Experten und Expertinnen ihres Alltags verstanden werden (S. 89). Indem sie sich einmischt,
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macht aber auch die Soziale Arbeit ihre Expertise geltend (Grunwald & Thiersch, 2010,
S. 105). Pantucek (1998) beschreibt, dass Sozialarbeitende, um den Kontakt zur Lebenswelt
der Klienten und Klientinnen nicht zu verlieren, eine Kombination folgender drei Inszenie-

rungsmaoglichkeiten nutzen sollten (S. 91):

o Auftreten als ,neugieriger Experte®, der weiss, dass er/sie nicht alles weiss und des-
halb das Expertentum der Leute selbst schatzt und nutzt.

o Auftreten als ,neugieriger Experte®, der Expertenkenntnisse tber gesellschaftliche
Verhéltnisse, Handlungssysteme ausserhalb der Lebenswelt der Klientel sowie Uber
Wege zur Verbesserung der aktuellen Situation hat und diese auch einbringt.

e Auftreten als ,Agent der Gesellschaft‘ bzw. der sozialen Institution, der bezahlt wird,
um bestimmte Werte (z. B. Integration in Gesellschaft, Hilfe zur Selbsthilfe) umzuset-
zen und dies mdglichst kooperativ tut.

Durch die Einmischung steht die Lebensweltorientierung in einer Spannung zwischen dem
Respekt vor gegebenen Alltagsstrukturen (Anerkennung unterschiedlicher Erfahrungen und
vielfaltiger Lebensgestaltungen), Destruktion des Alltags (Problematisierung, Aufdeckung
und Abbau schadigender Deutungs- und Handlungsmuster) und der Arbeit an einem gelin-
genderen Alltag (Motivation und Provokation zu neuen Optionen ; Schaffung neuer Ressour-
cen) (Grunwald & Thiersch, 2010, S. 105). Diese Spannung kann auch als Doppeldeutigkeit
von Realitdt und Mdoglichkeit bezeichnet werden (Thiersch, Grunwald & Kdngeter, 2012,
S. 184) bzw. als Respekt vor dem Menschen wie er ist, aber auch vor dem Menschen in sei-

nen Mdglichkeiten.

Auch der Einfluss der Lebensweltorientierung zeigt sich in verschiedenen soziotherapeuti-
schen Aspekten. Gleichermassen wie in der Soziotherapie sind auch in der Lebensweltorien-
tierung vorhandene Ressourcen (z. B. Alltagsroutinen, Beziehungen) zentral und sollen ge-
starkt und erganzt werden. Insbesondere die Bedeutung sozialer Ressourcen und deren
Vernetzung zeichnen sich als Gemeinsamkeit ab. So erachten Grundwald und Thiersch (un-
ter Ruckbezug auf Baur et al., 1998 und Hamberger, 2008) die Vernetzung ,als aufwandige,
bewusst gestaltete Kooperation und Koordination® als notwendig, um zu verhindern, dass
Personen ohne Hilfe bleiben, zwischen Hilfen hindurchfallen oder sich in einem unkoordinier-
ten Hilfe-,Gestrupp* verfangen (2010, S. 108). Darlber hinaus ist auch der dialogische As-
pekt zu erwahnen. In der Lebensweltorientierung wird die subjektive Sichtweise der Klientel
bewusst in den Hilfsprozess mit einbezogen und auch die Soziotherapie interveniert nicht am
Objekt, sondern in Kooperation mit dem Subjekt. Nicht zuletzt ist noch die Lebenswelt- oder
Alltagsorientierung an sich zu nennen. Wie ersichtlich wurde, weist die Theorie der Lebens-
weltorientierung auf die Relevanz der Lebenswelt bei der Ausbildung von Identitat,

Denkmustern und Handlungsstrategien eines Individuums hin. Genau dessen macht sich die
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Soziotherapie zu nutzen. Durch Interventionen in der Lebenswelt bzw. im Alltag der Klienten
und Klientinnen sollen diese die Mdglichkeit erhalten, neue Lebensbewaltigungsstrategien zu

entwickeln.

2.7 Arbeitsformen

Laut Binner und Ortmann (2015) kann Soziotherapie durch die Komplexitéat der Lebenssitua-
tionen und Problemlagen nicht anhand einer einzelnen Arbeitsform durchgefuhrt werden.
Vielmehr beinhaltet Soziotherapie eine Vielzahl von Heran- und Umgehensweisen, welche
fallbezogen und flexibel eingesetzt werden kénnen. Dabei werden von ihnen vier grundle-

gende Formen der soziotherapeutischen Praxis definiert (S. 82-83):

1. Sozialtherapie als professionell arrangierte Lebenspraxis
In dieser Variante geht es darum, die Lebenssituation bzw. das Milieu professionell zu ge-
stalten, um dadurch die Lebensqualitat der Klienten und Klientinnen zu verbessern und ihnen
neue Mdglichkeiten bezuglich ihrer Lebensgestaltung aufzuzeigen. Arrangiert werden dabei
bauliche und infrastrukturelle Aspekte, genauso wie die sozialen Aspekte des Zusammenle-
bens. Diese Arbeitsform findet man beispielsweise in stationaren Einrichtungen wie Akut-
und Rehakliniken, Behinderten- oder Seniorenheimen, in betreuten Wohnangeboten wie
auch in anderen therapeutischen Wohngemeinschaften. Solche Arrangements kénnen dabei

kurz-, mittel- oder langfristige Angebote sein.

2. Sozialtherapie als Training
Unter sozialtherapeutischem Training werden alle Arten des Lernens und der Befahigung zu

bestméglicher ,Soziabilitat“'?

verstanden. Darunter fallen dementsprechend alle Interventio-
nen zum Erwerb neuer Kompetenzen, um in der Lage zu sein, Beziehungen aufzubauen und

zu pflegen sowie sich wirkungsvoll in die Gemeinschaft einzufiigen.

3. Sozialtherapie als Gesprach
Die Arbeitsform des Gesprachs kann zwischen zwei Personen, wie auch in Gruppen ange-
wendet werden. In den Gesprachen werden soziale Probleme sowie Transaktionen zwischen
Individuum und Umwelt thematisiert, reflektiert und interpretiert. Dabei nehmen nicht nur die
Gesprachsinhalte Einfluss auf den Gesundungsprozess, sondern auch die Beziehung und

Interaktion zwischen Soziotherapeut, Soziotherapeutin und Hilfesuchenden. Im Gesprach

12 ygl. Definition Soziabilitat Esser, 1999, S. 161
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werden Beziehungs- und Interaktionserfahrungen gesammelt, welche von den Klienten und

Klientinnen auch ausserhalb des Hilfsangebots angewendet werden kdnnen.

4. Sozialtherapie als Begleitung
Unter Begleitung wird ein verlassliches zur Seite stehen verstanden, um eine Person in der
Bewadltigung ihrer sozialen Probleme zu unterstiitzen. Die soziotherapeutische Begleitung
kann dabei eine unterschiedliche Dauer und Intensitdt annehmen (vortubergehend zur Kri-

senbewadltigung bis Uber Jahre hinweg).

Diese vier separat aufgefihrten Arbeitsformen lassen sich laut Binner und Ortmann (2015) in
Wirklichkeit nicht klar voneinander abgrenzen, sondern Uberschneiden und erganzen sich
gegenseitig (S. 82). Von Karlheinz Ortmann und Dieter R6h werden die vier bereits genann-

ten noch um folgende drei Arbeitsformen erganzt (zitiert nach Kehlenbeck, 2017, S. 468):
5. Sozialtherapie als Case Management

,um die Hilfeplanung zu koordinieren und die Passungsprobleme zwischen Individuum und

Umwelt zu bewaltigen®
6. Sozialtherapie als Netzwerkarbeit

,2um dieses individuell zu erschlielen, sozialtherapeutisch nutzbar zu machen und Koopera-

tionen zu fordern®
7. Sozialtherapie als Krisenintervention

,um die aktuellen grof3en und im Verlauf kleineren Krisen in der Bewaltigungskompetenz zu

Uberwinden und zu bearbeiten.”

2.8 Methodisches Vorgehen

2.8.1 Diagnostik

»~Sozialtherapeutisches Fallverstehen umfasst nicht nur die Erkrankung selbst, sondern auch
die sich daraus ergebenden Folgen im psychischen und sozialen Kontext, Einschréankungen
im Leistungsbereich, die Ausgestaltung der erforderlichen Interventionen und deren Rick-
wirkungen auf die Betroffenen und Krankheitsgeschehen.“ (Pauls & Stockmann, 2013,
S. 14).

Diagnoseverfahren, welche zur Erfassung dieses komplexen, im vorangegangenen Zitat
dargestellten soziotherapeutischen Fallverstdndnisses beitragen sollen, haben laut Pauls

und Hahn (2015) in den letzten Jahren durch die Weiterentwicklung der klinischen
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Sozialarbeit eine intensive Entwicklung durchgemacht (S. 36). Dabei entstanden verschiede-
ne neue Verfahren. All diese Verfahren der psychosozialen Diagnostik sollten gemass Silke
Birgitta Gahleitner und Helmut Pauls den Anspruch haben, die Verbindung zwischen psychi-
schen, sozialen, physischen und alltagsituativen Dimensionen herzustellen (zitiert nach
Kehlenbeck, 2017, S. 469). Den Ausfuhrungen Kehlenbecks zufolge ist das Ziel, das durch
die Diagnose verfolgt wird, die Erarbeitung eines biopsychosozialen Krankheits- und Ge-
sundheitsverstandnisses und entsprechender Interventionen (S. 472). Sozialtherapeutische
Diagnostik ist dabei stark auf dialogische (Klientel — Behandelnde) und trialogische (Klientel
— Behandelnde — Umwelt) Kommunikation ausgerichtet (S. 468). Bei den Verfahren sind da-
bei zwei Ansatze zu erkennen: Der Rekonstruktiv-hermaneutische, welcher stark auf alltags-
nahe und interaktionsabhangige Informationssammlung setzt, und der Klassifikatorische, der
mdglichst zuverlassig und anhand von standardisierten Bogen einen Uberblick (iber die Per-

son in ihrer aktuellen Lebenssituation gewinnen will (S. 469).

2.8.1.1 Sozialtherapeutische Fallanalyse

Die von Schwendter (2000, S. 180ff) dargestellte sozialtherapeutische Fallanalyse wurde
urspriinglich von Kornelia Stein-Menninkheim entwickelt. Die sozialtherapeutische Fall-
analyse versucht die in der psychosozialen Arbeit vorgefundene Komplexitat zu zerlegen und
zu zergliedern, damit Beziehungen, Tendenzen und Prozesse ersichtlich werden (S. 180).
Dabei sollte darauf Acht gegeben werden, dass der Gesamtzusammenhang und die gegen-
seitige Bedingtheit der einzelnen Faktoren nicht vergessen wird. Die Sozialtherapeutische
Fallanalyse betrachtet sechs Ebenen des Fallgeschehens (S. 181):

Klientel

Beziehung Klientel — Helfende
Helfende

spezifische Institution

gesellschaftlicher Rahmen

2 T o

Sprache, Definition

Anhand verschiedener Aspekte und unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Perspektiven
werden diese Ebenen beschrieben. Die Ebene vier kann laut Schwendter beispielsweise,
anhand der Aspekte ,Einfluss der institutionellen Bedingungen auf das Handeln aller Beteilig-
ten, institutionelle Wechselwirkungen, gesellschaftliche Eingebundenheit, Instrumente,
Selbstdefinition, Zielbestimmungen, historische Entwicklung, Fremdwahrnehmung der institu-
tionellen Selbstdefinition durch Helfende und Klientel“ beschrieben werden (S. 181). Ent-
scheidend fir die sozialtherapeutische Analyse sind aber nicht in erster Linie die Beschrei-
bungen der einzelnen Ebenen, sondern vielmehr deren Verknipfung zu einem Gesamtbild

(S. 182).
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Nebst der sorgfaltigen Beobachtung und Faktensammlung beruht die sozialtherapeutische
Fallanalyse auf einem bewusst kritischen Umgang mit Interpretationen, Kommentaren und

Festschreibungen sowie einer Selbstreflexion in Bezug auf die Fallanalyse selbst (S. 180).

Laut Pauls und Hahn (2013) kann die sozialtherapeutische Fallanalyse als Hintergrundver-
fahren fir andere diagnostische Instrumente betrachtet werden, wie beispielsweise dem
Person in Environment oder der Pro-Ziel Basisdiagnostik (S. 36), die im Folgenden darge-

stellt werden.

2.8.1.2 Person in Environment

Der ,doppelte Fokus [bedeutet], menschliches Verhalten nicht losgelést von den individuellen
und sozialen Lebensverhéltnissen zu begreifen. Das theoretische Konzept und die methodi-
sche Strategie dieser anspruchsvollen Person-in-Environment-Anforderung impliziert, den
Klienten und seine soziale Situation als wechselseitige Beziehung zu erfassen sowie auch

die helfende Person in ihrem Einfluss auf dieses und in diesem System zu reflektieren.*
(Geissler-Piltz et al., zitiert nach Deloie, 2011, S. 24-25).

Ein Versuch ein klassifikatorisches Vorgehen zu entwickeln, welches fir die bio-psycho-
soziale Situationsanalyse eingesetzt werden kann, wurde in den 90er Jahren von den Ameri-
kanern Karls und Wandrei unternommen. Wie die Perspektive, die dahinter steckt, hannten
sie ihr System Person-in-Environment, kurz PIE. Vergleichbar mit etablierten Klassifikations-
systemen fir psychische und korperliche Krankheiten (ICD-10, DSM-V) soll das PIE System
bei der systematischen Identifizierung und Klassifizierung von psychosozialen Problemen
helfen (Pauls, 2004, S. 246). Das PIE bleibt dabei rein deskriptiv, verfolgt aber das Ziel, dass
auf der Grundlage dieser Diagnostik sozialarbeiterische Interventionen aufgebaut werden
kénnen. Somit wird es von Pauls (2004) als ,Grundlage fir die gesamte Hilfeplanung® be-
zeichnet (S. 246-247).

Bei der Erhebung von Daten beziiglich Problemen, Ressourcen und Copingstrategien bilden,
Stimmer (2012) zufolge, die Beschreibungen des Klienten, der Klientin die Grundlage
(S. 77). Im Rahmen eines ausfuhrlichen differenzierten klientenzentrierten Gesprachs wer-

den die Daten erhoben und spezifischen Kategorien zugeordnet (S. 77-78).

Laut Karls und Wandrei kénnen die Kategorien anhand von vier Faktoren gebildet werden
(zitiert nach Pauls, 2004, S. 247-249):

1. Probleme in sozialen Rollen (familiare Rollen, berufliche Rollen, andere interperso-

nale Rollen, Rollen in spezifischen Situationen)
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2. Probleme in Umweltsystemen (System der 6konomischen und basalen Bedurfnis-
se, Erziehungs- Bildungssystem, juristisches System, System freiwilliger Zusammen-
schliisse, System affektiver Unterstiitzung)

Psychische Probleme und Verhaltensauffalligkeiten

Koérperliche Erkrankungen

In der soziotherapeutischen Praxis hat man oftmals mit Multiproblem-Klientel zu tun, was
dazu fuhrt, dass meistens auf mehreren dieser Ebenen Probleme bestehen. Auf welchen der
ersten drei Ebenen die Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen alles intervenieren sollen
und wie die Interventionen auszusehen haben, muss im Einzelfall entschieden werden
(S. 250).

Als Hilfe zur Durchfiihrung des PIE bestehen verschiedene Erhebungsbdgen (z. B. Mini-PIE
von Karls & Wandrei), welche als Leitlinien fur die Datenerhebung dienen kénnen (Stimmer,
2012, S. 78-79). Um damit arbeiten zu kdnnen, brauche es aber eine gute Einfihrung und

Training.

2.8.1.3 PRO-Ziel-Basis-Diagnostik

Die PROzessbegleitende und ZIELbezogene Basisdiagnostik ist ein Instrument, welches die
Analyse der Lebenssituation (Lebensweise, Ziele, Kompetenzen, Probleme) des Klienten,
der Klientin mit der Evaluation der bisherigen Zielerreichung verbindet (Pauls & Hahn, 2015,
S. 36). Durch den theoretischen Bezug zum Konzept der Lebensweltorientierung ist bei der
Pro-Ziel-Basisdiagnostik die Partizipation, Reflexion und Mehrperspektivitat zentral (S. 37).
Da die Beteiligung der Klientel und demnach eine Kooperation zwischen Fachkraft und Klien-
tel (z. B. im Dialog, Aushandeln) ein unersetzbarer Bestandteil der Diagnostik ist, gilt die
Quialitat der Beziehung zwischen Fachkraft und Klientel als wichtiger Faktor, der im Rahmen
des Verfahrens selbst Gegenstand der Analyse wird (Stimmer, 2012, S. 107). Gemass Maja
Heiner, der Entwicklerin der Pro-Ziel Basisdiagnostik, entstehen problematische Situationen
hauptséchlich aufgrund von vier Diskrepanzen: Kompetenz-, Ressourcen-, Norm-, und Moti-
vationsdiskrepanzen (zitiert nach Stimmer, 2012, S. 107). Diese Diskrepanzen nehmen Ein-
fluss auf eine angemessene Problembewaltigung (Pauls & Hahn, 2015, S. 37). Werden sie
im Uberpriifungsprozess entdeckt, geht es darum, gemeinsam mit dem Klienten, der Klientin

daraus Ziele abzuleiten bzw. diese auszuhandeln.

Zur teilstandartisierten Pro-Ziel Basisdiagnostik gibt es vier Diagnoseinstrumente (Stimmer,
2012, S. 107-109):

1. Der Leitbogen eignet sich fiir das Erstgesprach und soll einen allgemeinen Uberblick
verschaffen. Im Dialog wird darin zu sieben Lebensbereichen (1.) Gesundheit, Be-

findlichkeit, 2.) Familie, Partnerschaft, 3.) Ausbildung, Beschéftigung, 4.) Einkommen,
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5.) Unterkunft, Umfeld, Infrastruktur, 6.) soziale und kulturelle Integration, 7.) Bezie-
hung Klientin-Fachkraft) eine Bestandsaufnahme, Einschatzung und Zielerarbeitung
gemacht.

2. Im Erganzungsbogen werden zuvor herausgearbeitete Themen differenziert bear-
beitet und verschiedene Problemdefinitionen, mdgliche Differenzen und deren Bear-
beitungsmadglichkeiten erfasst.

3. Der Vertiefungsbogen 1 dient zur biographiebezogenen Zielanalyse und untersucht
bisherige Problemlésungsversuche.

4. Im Vertiefungsbogen 2 wird problematisches Verhalten des Klienten/der Klientin
durch die Fachkraft analysiert, um herauszufinden, warum Ziele trotz Versuche bisher

nicht erreicht wurden.

2.8.1.4 Netzwerkanalyse

Unter einem sozialen Netzwerk wird ein wechselwirksames Beziehungsgeflecht verstanden,
welches Menschen untereinander bilden (z. B. Mensch-Mensch, Mensch-Institution, Instituti-
on-Institution) (Stimmer, 2012, S. 173). Mit der zusétzlichen Betrachtung von Stérungsursa-
chen, die nicht in der Person selbst, sondern auch im sozialen Umfeld liegen, entstand ein
Bedarf an Diagnoseinstrumenten, die diese sozialen Netzwerke untersuchen. Dabei soll ge-
klart werden, ob die betroffene Person Uber genligend soziale Ressourcen verflgt, und falls
nicht, was genau fehlt (z. B. Information, materielle Hilfe, emotionale Zuwendung), was die
Unterstlitzung verhindert, wie gut die Person in soziale Netzwerke integriert ist oder welche
Rollen die Bezugspersonen einnehmen (Pauls, 2004, S. 228). Die Beantwortung solcher
Fragen ist laut Pauls notwendig, um eine Intervention in Bezug auf soziale Netzwerke planen
zu koénnen. Stimmer (2012) stimmt dem zu und bezeichnet demzufolge die Netzwerkanalyse

als eine Voraussetzung der Netzwerkfdrderung (S. 90).

Gearbeitet wird in der Netzwerkanalyse unter anderem mit dem Genogramm, Verfahren aus
dem Psychodrama (Soziales Atom, Kulturelles Atom, Soziogramm) sowie Verfahren, die
Variationen psychodramatischer Verfahren darstellen (z. B. Netzwerk-Karte) (Stimmer, 2012,
S. 90). Die unterschiedlichen Verfahren, welche oftmals grafisch dargestellt werden, dienen
dazu, verschiedene Zusammenhange und Eigenschaften der Sozialen Netzwerke darzustel-
len. Das Soziale Atom ist beispielsweise ein Instrument zur Darstellung emotional bedeut-
samer Beziehungen. Aus der Darstellung, welche durch die Klientel selbst erstellt werden,
kénnen konflikthafte und unterstiitzende Beziehungen verdeutlicht, sowie Hypothesen und
Ziele abgeleitet werden. Die Bezeichnung ,Atom“ ist dabei als Metapher zu verstehen, wel-
che aufzeigt, dass die Beziehung als kleinste unteilbare Einheit des sozialen Gefliges be-
trachtet wird (S. 90-95). Analog dazu geht es beim kulturellen Atom um die Aufzeichnung

kultureller Rollen bzw. Rollenaspekte, die von der Person vortibergehend (Tourist, Kind) oder
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auch lange anhaltend (Mann, Frau, Tochter, Vater) eingenommen werden. Hier lassen sich
Diskrepanzen zwischen gewilnschten und realisierbaren Rollen herausarbeiten oder durch
einen biografischen Vergleich bestimmte Lebensmuster erkennen (S. 95-98). Das Sozio-
gramm ist ein Instrument zur Analyse von Beziehungen innerhalb von Gruppen und Instituti-
onen (S. 98-100), die Netzwerkkarte, als Modifizierung des sozialen Atoms, zur umfassen-
den Darstellung der Beziehungsnetze aus unterschiedlichen Lebensbereichen (Arbeit, Fami-
lie, Freizeit) (S. 100-101) und das Genogramm, welches urspriinglich aus der Familienbera-

tung stammt, dient zur Mehrgenerationenanalyse (S. 103-107).

2.8.2 Intervention

Nach der psychosozialen Diagnostik erfolgt laut Kehlenbeck (2017) die soziotherapeutische
Interventionsplanung, bei welcher gemeinsam mit dem Klient/der Klientin nach individuellen
Lésungsmoglichkeiten und entsprechenden Interventionsschritten gesucht wird (2017,
S. 469). Die Interventionen werden so gewahlt, dass sie gesundheitsférdernd sowie sinn-
und handlungsandernd sind und zu einer positiven Veranderung der Passungsprobleme zwi-
schen Individuum und Umwelt beitragen (Pauls, 2004, zitiert nach Kehlenbeck, 2017,
S. 469). Was erfolgreiches Handeln in der Soziotherapie ausmacht, sind dabei die vielen
kleinen alltaglichen Schritte (Steingass et al., 2000, S. 14).

Als dialogisches Angebot, in dem die Behandelnden mit den Hilfesuchenden zusammen
kommunizieren und interagieren, kann sich die Soziotherapie laut Binner und Ortmann
(2015) nicht auf Handlungsanleitungen, im Sinne von Rezepten stiitzen. Vielmehr sei ein
experimentelles Denken und Handeln notwendig, welches von den Behandelnden eine hohe

Kreativitat, Rollen-, Wissens- und Methodenvielfalt erfordere (S. 84).

Aufgrund der grossen Vielfalt der soziotherapeutischen Behandlungsmethodik kann im
Rahmen dieser Arbeit kein Abriss des anwendbaren Methodenrepertoires geben werden.
Vielmehr werden exemplarisch einige Methoden vorgestellt, welche fir die Soziotherapie als

geeignet erscheinen und in der Praxis oft verwendet werden.

2.8.2.1 Case-Management

Gemass Dieter Eicke ist der Ort der Soziotherapeutin, des Soziotherapeuten die Schalt- und
Koordinationsstelle der verschiedenen Fachrichtungen und ihren Bemihungen um den Kii-
enten, die Klientin (zitiert nach Schwendter, 2000, S. 8). Ein Konzept, welches bei der Aus-
fuhrung dieser hier beschriebenen Koordinationsaufgabe eingesetzt werden kann, ist das

Case Management.

Entwickelt wurde das Case Management Mitte der 70er Jahren in den USA und stellt eine

Modifizierung des eher einzelfallorientierten Case Work dar (Stimmer, 2012, S. 165). Case
66



Soziotherapie

Management beabsichtigt Menschen in Multiproblemlagen zu unterstitzen und durch den
komplexen Hilfsprozess zu begleiten (Fallmanagement), aber auch die Kooperation und Ko-
ordination der verschiedenen Hilfsangebote zu steuern (Systemmanagement) (Lécherbach,
2017, S. 147). Der Case Manager, die Case Managerin kann somit als Koordinator/-in ver-
schiedener Systeme, Vermittler/-in von Dienstleistungen und Berater/-in im Lebensumfeld
beschrieben werden (Pauls, 2004, S. 302). Auf der Grundlage der advokatorischen Ethik
kann dem Case Manager, der Case Managerin auch eine anwaltliche Funktion zukommen,
welche situationsspezifisch Entscheidungen fur die Klientel trifft, ihre Rechte bestmoglich
vertritt, die Hilfen Uberprift und sich auch einmischt (Stimmer, 2012, S. 171). Ziel dabei ist
es, die Hilfe zu optimieren (bezuglich Erfolg aber auch aus 6konomischer Perspektive), in-
dem dem Klienten, der Klientin dabei geholfen wird, alle formellen, wie auch informellen

Ressourcen zu aktivieren, nutzbar zu machen und untereinander zu vernetzen (S. 165-166).

Im Case Management wird mit methodisch definierten Regelkreisen gearbeitet, welche aus
unterschiedlichen Phasen bestehen. Locherbach (2017) stellt ein Beispiel eines solchen

Regelkreis-Modells vor, welches aus sechs Phasen besteht (S. 147):

Klarung & Aufnahme,
Bedarfsermittlung
Planung
Durchfiihrung

Leistungssteuerung & Monitoring,

© g s> w DNk

Evaluation

In den unterschiedlichen Phasen kdnnen dabei diverse Methoden und Techniken zum Ein-
satz kommen, weshalb auch vom Methodenpluralismus des Case Managements gesprochen

werden kann.

2.8.2.2 Netzwerkarbeit

Soziale Netzwerke spielen in der Soziotherapie insbesondere aufgrund ihrer Funktion der
sozialen Unterstiitzung eine zentrale Rolle (Stimmer, 2012, S. 179). Laut Bernd Réhrle tber-
nehmen Netzwerke verschiedene Aufgaben: Unter anderem bieten sie Bindungen an, beein-
flussen Stressbewaltigungsprozesse positiv, befriedigen Bedurfnisse (Sicherheit, Zugehorig-
keit, Identitat, Anerkennung), Ubermitteln Werte, entscheiden tGber den Zugang zu professio-
neller Hilfe (zitiert nach Stimmer, 2012, S. 179-180). Um diese unterstitzenden Mdglichkei-
ten auch Menschen zuganglich zu machen, welche aus eigener Kraft nicht ausreichend for-
derliche Netzwerke erschliessen kdnnen, sei eine spezifische Intervention in Form der Netz-
werkférderung oder der Netzwerkberatung notwendig. Als Grund fir die Probleme bei der

Erschliessung sozialer Netzwerke kommen dabei Eigenschaften des Umfeldes wie auch
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bestimmte Defizite der Klientel in Frage (Pauls, 2004, S. 302). Die Netzwerkarbeit zielt aus
diesem Grund sowohl auf die Verdnderung in der Person, als auch auf die Veranderung der
Lebensumwelt ab. Dabei konnen funf Strategien der soziotherapeutischen Netzwerkarbeit
benannt werden (S. 304-305):

Schaffung eines neuen Netzwerkes
Starkung vorhandener Netzwerke
Verknipfung von Netzwerken

Befahigung zu eigenstéandiger Netzwerkgestaltung

a rc wnh e

Erh6hung der Bereitschaft Hilfe zu suchen und anzunehmen

Als wichtige Konzepte zur Verfolgung dieser finf Strategien kénnen dabei die Netzwerkbera-

tung und die Netzwerkférderung genannt werden.

In der Netzwerkberatung werden laut Stimmer (2012) mithilfe der beratenden Person Belas-
tungsquellen wahrgenommen, eingeschéatzt, gegebenenfalls abgebaut und im Gegenzug
dazu Hilfsquellen erschlossen. Das heisst, dass den Klienten und Klientinnen in einem ver-
standnisorientierten Klima (z. B. durch die Methode der Klientenzentrierten Beratung) die
Maoglichkeit geboten wird, sich der Griinde und Schwierigkeiten bewusst zu werden, die sie
an der Annahme von Unterstitzung hindern. Weiter kann durch die Beratung zu einer Be-
wusstmachung negativ wirkender sozialer Netzwerke beigetragen werden, indem die Bera-
tenden das fur die Klienten und Klientinnen Positive dieser Netze wirdigen, zugleich aber mit
ihnen gemeinsam auch das Schadigende herausarbeiten. Zusétzliche Aufgaben der Netz-
werkberatung sind die Information Uber vorhandene Unterstitzungsangebote, die Beratung
von Unterstutzenden und Hilfeleistenden sowie die Vermittlung zwischen ihnen und den Kili-
enten und Klientinnen (S. 181-182).

Zur Durchfihrung der Netzwerkfdorderung beschreibt Stimmer (2012) folgende finf spezifi-
sche Verfahren: In der Helferkonferenz wird kurzfristig ein Netzwerk aus allen beteiligten
Hilfeleistenden sowie den Klientinnen und Klienten selbst gebildet. Ziel dabei ist es, die
Sichtweisen aller Beteiligten beziglich Problemstellung, Zielvorstellung und L&sungsmaog-
lichkeiten zusammenzutragen, um Vereinbarungen zu treffen, die von allen gemeinsam ge-
tragen werden (S. 262). Ahnlich lauft die Netzwerk-Konferenz ab. Darin kommen alle Mitglie-
der eines sozialen Netzwerkes (z. B. einer Familie, eines Arbeitsteams) zusammen. Auch
hier ist die Eruierung von Problemen Thema, wie auch die Frage der Unterstiitzungsbereit-
schaft der Anwesenden, damit ein Bild Uber potentielle Ressourcen gemacht werden kann.
(S. 263). In der Psychodramatischen Netzwerkkonferenz wird ein reales Netzwerk eines
Gruppenmitglieds durch andere Gruppenmitglieder anhand des methodischen Vorgehens
des Psychodramas (vgl. Stimmer, 2012, S. 240-251) nachgespielt. Das Spiel kann beste-

hende Angste und Beziehungsstrukturen verdeutlichen, aber auch als Vorbereitung einer
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konkreten Netzwerkkonferenz dienen (S. 263-264). Auch das Soziodrama stammt aus der
Basismethode des Psychodramas. Im Soziodrama wird eine Situation inszeniert, die verfes-
tigte Meinungen, Vorurteile und Rollenmuster aufzeigen soll, welche die Verknipfung von
Netzwerken verhindern (S. 264).

2.8.2.3 Milieutherapie

Inshesondere im stationaren Bereich liegt der Behandlungsschwerpunkt der Soziotherapie
nicht selten auf der Milieutherapie (Melchinger, Heiner zitiert nach Schénherr, 2003, S. 17).
Die Milieutherapie, oft auch als therapeutisches Milieu bezeichnet, ist laut Wilfred Bion — ei-
nem Wegbereiter der Milieutherapie — ein ,gemeinsamer therapeutischer Prozess im Rah-
men einer tempordren Lebensgemeinschaft* (zitiert nach Gahleitner, 2017, S. 621). Dabei
wird die Interaktion in der Gruppe bzw. der therapeutischen Gemeinschaft, welche aus Pati-
enten und Patientinnen ebenso wie aus dem Team besteht, als das Mittel der Behandlung
gesehen (Ploeger, 1978, S. 71). In dieser therapeutischen Gemeinschaft soll eine ,haltende
Kultur® geschaffen werden, in der in einem nicht bedrohlich wirkenden Rahmen Neues aus-
probiert und Kritik und Einfluss getbt werden kann (Dorner et al., 2002, S. 557). Im Zusam-
menspiel mit anderen Menschen aus der Gemeinschaft sollen Patienten und Patientinnen
auf diese Weise neue soziale Fertigkeiten erlernen kénnen (Epprecht, 1978, S. 114). Ziel
dahinter ist die Reifung des Individuums zur eigensténdigen konstruktiven Bewaltigung sei-
ner Probleme (Ploeger, 1978, S. 71). Die Milieutherapeuten und -Therapeutinnen nehmen
Einfluss auf die Reifung, indem durch das eigene Verhalten Werte vermittelt werden, wie
z. B. Mitverantwortung, Mitmenschlichkeit, Offenheit, Verbindlichkeit und gute Kommunikati-
on. Die durchs Vorleben vermittelten Werte dienen dazu, den anderen Mitgliedern der Grup-
pe ihre unglnstigen mitmenschlichen Verhaltensmuster bewusst zu machen und sie dazu
anzuregen, zweckmassigere zu entwickeln (Jorstad, 1978, S. 117). Als Milieutherapeuten
und Milieutherapeutinnen werden dabei alle Mitarbeitenden bezeichnet, die mit den Patien-
ten und Patientinnen im Alltagsleben zusammen sind. Das heisst, dass sie aus unterschied-
lichen professionellen Hintergrinden kommen kénnen. lhre Hauptaufgaben bestehen laut
Jorstad darin, authentisch zu sein, mit den Patienten und Patientinnen zusammen zu sein

und mit ihnen zusammenzuarbeiten (S. 118).

Obwohl die unterschiedlichen Kompetenzen der Mitglieder nicht abgestritten werden, soll der
Gegensatz zwischen Patienten, Patientinnen und Therapeuten, Therapeutinnen in der Mili-
eutherapie verschmelzen und die Gemeinschaft als demokratisches Sozialsystem gestaltet
werden (Ploeger, 1978, S. 73). Das heisst, dass das Milieu so gestaltet wird, dass alle Mit-
glieder Trager und Tragerinnen von Autoritat und Verantwortung sind. Die Verschmelzung
zeigt sich auch daran, dass das therapeutische Milieu nicht nur die Ressourcen der Patien-

tenschaft sondern auch die des Personals erweitern soll (Jorstad, 1978, S. 117).
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In der Milieutherapie Téatige treten weniger als Fachperson auf denn als Mensch, was eine
Mensch-zu-Mensch Begegnung ermaoglicht. Um die Gemeinschaft zu starken, kdnnen ver-
schiedene Gruppenaktivitaten eingefuhrt werden (z. B. Gruppendiskussionen, gemeinsames
Kochen, Ausflug, Gruppensitzungen).

Eine gezielte Milieugestaltung muss sich aber nicht zwingend positiv auswirken und thera-
peutisch wirken, sondern kann, wie Asmus Finzen (1987) es ausdrickt, ebenso ,antithera-
peutischen® Einfluss nehmen (S. 21). Um dies zu verhindern sollen regelméssige externe
Supervisionen eingesetzt werden, sowie institutionalisierte Gefasse zum distanzierten Nach-
denken des therapeutischen Teams. Dadurch kann zudem die Chance minimiert werden,
dass eine zu grosse Differenz zwischen der Institution und der Aussenwelt entsteht und die

Mitglieder zu stark von der Aussenwelt entfremdet werden (Uchtenhagen, 1978, S. 99).

2.8.2.4 Training sozialer Verhaltensweisen

Die Idee, dass entdeckte Mangel auf der Verhaltensebene durch Vermittlung und Training
sozialer Kompetenzen verandert werden konnen, stammt aus der Verhaltenstherapie. Ihr
liegt die Haltung zugrunde, dass die Person, bei welcher der Mangel entdeckt wird, nicht das
Problem ist, sondern Probleme hat (Northoff, 2012, S. 203). Die Verhaltensweisen, die zu
den Problemen gefuhrt haben, hat die Person demnach erlernt und kann sie durch das Er-

lernen neuer Strategien auch wieder verlernen.

Laut Pauls & Hahn (2015) dient das Training sozialer und kommunikativer Kompetenzen
dazu, die zwischenmenschlichen Beziehungen der Klientel zu verbessern und ihnen die so-
ziale Integration zu erleichtern (S. 38). Hilarion Petzold und Johanna Sieper definieren dabei

drei Ebenen der Kompetenzerweiterung (zitiert nach Pauls & Hahn, 2015, S. 38):

Grundlegender Aufbau und Erwerb von Fertigkeiten (instruieren, modellieren, Giben)
2. Ausbau und Optimierung von Fertigkeiten (beratende Gesprache, Rollenspiele, Dia-
loge)
3. Transfer von Fertigkeiten in den Lebensalltag (Begleitung, Ubungs- /Hausaufgaben,

Aufsuchen von Alltagsituationen, Einbezug von Bezugspersonen).

Fur die Arbeit an konstruktiven sozialen Fertigkeiten wurden verschiedenste Verfahren ent-
wickelt, wie beispielsweise das Soziale Training. Das Soziale Training ist, Northoff (2012)
zufolge, als Einzeltraining moglich, wird aber meistens in Gruppen durchgefuhrt. Die ca. 5-20
Sitzungen werden von den Sozialarbeitenden oder Psychotherapeuten, Psychotherapeuten,
welche diese leiten, in verschiedene Phasen unterteilt (Vorbereitungsphase, Einfihrungs-
phase, individuelles Fehlverhalten, Erlebnisphase, Lernphase und Schlussphase). Mittlerwei-
le gibt es relativ viele hoch differenzierte und thematisch zugeschnittene Soziale Trainings,

deren Wirksamkeit teilweise gut nachgewiesen ist. Die behandelten Themen reichen von
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Gruppenregeln, Selbst- und Fremdwahrnehmung, Notfallmanagement bis hin zu Flirttrai-
nings (S. 206-208).

Eine Alternative zum Training sozialer Kompetenzen im klassischen Therapiesetting stellt
Wendlandt (2003) mit seiner Methode der In-vivo-Arbeit vor. Darunter wird ein professionell
geleitetes Veranderungstraining im Alltag bzw. ,im wirklichen Leben® verstanden. Die bera-
tende Person verlasst dabei mit seiner Klientel den Beratungsstuhl. Uberall wo sie sind (z. B.
Einkaufszentrum, Zug, Nachbarschaft, Park) beobachten sie gemeinsam, erproben bereits
eingelbte Fertigkeiten und sammeln Erfahrungen. Am Anfang ist die beratende Person da-
bei und verstarkt, gibt Hinweise und ist ein Modell fir das Zielverhalten — mit der Zeit begibt
sich der Klient, die Klientin alleine in die Lebenssituationen und versucht selbst das Zielver-
halten einzutiben und auf Umgebungsbedingungen zu reagieren. Dabei ist die In-vivo-Arbeit
eine wissenschaftlich fundierte und empirisch erprobte Methode mit spezifischen Vorge-

hensweisen (S. 7-8).

2.8.2.5 Beziehungsgestaltung

Nicht aus der Soziotherapie wegzudenken ist die Beziehungsgestaltung. Ganz im Sinne der
psychoanalytisch orientierten Psychotherapie wird auch in der Soziotherapie AN und MIT der
therapeutischen Beziehung gearbeitet (vgl. Neukom, Grimmer & Merk, 2011, S. 459). So
kann eine stabile Therapeutin-Klientin Beziehung als Teilziel soziotherapeutischer Interven-

tionen, wie auch als methodisches Vorgehen zur Zielerreichung bezeichnet werden.

In Anlehnung an Andrea Huf, welche allgemeine Wirkfaktoren einer Therapie definiert, be-
zeichnen Steingass et al. (2000) eine stabile, unterstiitzende, wertschatzende, aufbauende
und férdernde therapeutische Beziehung als eine der wichtigsten Ressourcen von Soziothe-
rapeuten und Soziotherapeutinnen (S. 20). Lammel, Jungbauer und Trost (2015) schliessen
sich dem an und bezeichnen die Beziehungsgestaltung als Dreh- und Angelpunkt psychoso-
zialer Interventionen sowie als Voraussetzung einer heilsamen Therapie. Als Hintergrund der
Beziehungsarbeit beschreiben sie die Bindungstheorie, welche die Bindung zu einer pri-
maren Bezugsperson als wichtigste Ressource fir die Entwicklung von Kompetenzen sowie
eines Urvertrauens zur Welt entdeckt hat. Insbesondere weil ein Grossteil der Klientel hoch-
unsicher gebunden ist, sollte ihnen durch die professionell gestaltete Beziehung positive se-
kundare Bindungserfahrungen erméglicht werden (S. 19-20).

Um zum Aufbau einer stabilen Beziehung beizutragen, braucht es eine wohlwollende und
empathische Haltung des Therapeuten, der Therapeutin, dass dieser, diese dem Klienten,
der Klientin etwas zutraut sowie mit einer positiven Entwicklung rechnet (Neukom, Grimmer
& Merk, 2011, S. 459). Um eine Bindung zu ermdglichen, ist zudem Préasenz und Konstanz
wichtig sowie die flexible Ausgestaltung von Nahe und Distanz, welche individuell angepasst

wird und auf den bestmdglichen Hilfeerfolg ausgerichtet ist (Binner & Ortmann, 2015, S. 83).
71



Soziotherapie im Kontext des Massnahmenvollzugs

3 Soziotherapie im Kontext des Mass-
nahmenvollzugs

In den vorangegangenen Kapiteln wurde der Kontext des stationaren therapeutischen Mass-
nahmenvollzugs vorgestellt und ausgearbeitet, was die Behandlungsmethode der Soziothe-
rapie beinhaltet und wie sie ausgestaltet werden kann. Nachdem die beiden Konzepte Sozio-
therapie und Massnahmenvollzug bereits einzeln analysiert wurden, geht es in diesem Kapi-
tel nun um eine Zusammenfihrung der darin gewonnen Erkenntnisse — es geht dementspre-
chend um die Soziotherapie im Massnahmenvollzug. Im Rahmen dieses Kapitels soll dabei

folgende Fragestellung beantwortet werden:

Inwiefern eignet sich die Soziotherapie, um zur Zielerreichung des stationdren therapeuti-

schen Massnahmenvollzugs beizutragen?

Wie in der Einleitung beschrieben, wurden aus dieser Leitfrage drei Unterfragen abgeleitet,
welche je einen eigenen Beitrag zur Beantwortung der Fragestellung leisten und einen Hin-
weis bezuglich der Eignung der Soziotherapie geben soll, sich an der Zielerreichung des
Massnahmenvollzugs zu beteiligen.

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse stellen eigene Erkenntnisse aus der Zusammen-
fuhrung und dem Vergleich der beiden Konzepte dar, stitzen sich aber auf die in den voran-

gegangenen Kapiteln verwendete Literatur.

3.1 Gegentberstellung und Vergleich

Welche gemeinsamen Ziele verfolgen die Soziotherapie und der schweizerische Massnah-
menvollzug und welche weiteren Parallelen lassen sich aus dem Vergleich der beiden Kon-

zepte ableiten?

Zur Beantwortung der ersten Unterfrage wurden der Massnahmenvollzug und die Soziothe-
rapie miteinander verglichen. Aus dem Vergleich liessen sich verschiedene Parallelen sowie
gemeinsame Ziele ableiten, die im Folgenden erlautert werden. Die dargestellten Ahnlichkei-
ten der beiden Konzepte lassen darauf schliessen, dass sich die Soziotherapie zielfihrend

im Massnahmenvollzug einbringen kann.
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3.1.1 Gemeinsame Ziele

In diesem Kapitel folgt, nach einer Zusammenfassung der in Kapitel 2 und 3 herausgearbei-
teten Ziele des Massnahmenvollzugs und der Soziotherapie, eine Gegenuberstellung der
Ziele.

Im Schweizer Strafvollzug werden durch s&mtliche verordneten Massnahmen hauptsachlich
zwei Ziele verfolgt: Das Resozialisierungsziel sowie das Ziel der Ruckfallpravention. Im Be-
reich des therapeutischen Massnahmenvollzugs werden diese allgemeinen Vollzugsziele
noch durch ein drittes erganzt, namlich dem Ziel der Behandlung der strafféallig Gewordenen.
Obwohl diese drei Ziele gesetzlich nicht per se anders gewichtet werden, geht aus der Lite-
ratur eine klare Hierarchie der Ziele hervor. So wird das Ziel der Behandlung angestrebt, um
einerseits die Gefahr weiterer mit der psychischen Stérung (vgl. Art. 59 StGB) oder der Sucht
(vgl. Art. 60 StGB) in Zusammenhang stehender Taten zu verhindern und andererseits eine
Resozialisierung zu ermdéglichen. Dem Resozialisierungsziel liegt die Erkenntnis zugrunde,
dass geringe soziale Fahigkeiten zu sozialer Desintegration fihren und diese wiederum eine
wesentliche Ursache von Delinquenz darstellt. Das Ziel der Resozialisierung dient demnach
ebenso dazu, die Ruckfallquote zu verringern. Daraus geht hervor, dass die Ziele der Be-
handlung sowie der Resozialisierung auch als ,Mittel* bezeichnet werden kénnen, um das
Ubergeordnete Ziel der Ruckfallpravention zu verfolgen. Im Vordergrund stehen also nicht
hauptsachlich die Straffalligen und ihr Behandlungsbedurfnis, sondern das Sicherheitsinte-

resse der Gesellschatft.

In der Soziotherapie werden durch einen doppelten Fokus, das heisst durch Interventionen
am Individuum sowie an seiner Umwelt, bestehende Passungsprobleme zwischen dem be-
troffenen Individuum und der Umwelt behandelt. Dabei sollen soziale Ressourcen erschlos-
sen werden, um das Ziel der sozialen Teilhabe zu erreichen. Obwohl diese Teilhabe den
Interessen beider ,Seiten” entsprechen soll, steht bei der Soziotherapie — als eine eher der
Person zugewandten Behandlungsform — das Interesse des Individuums doch starker im
Fokus. So soll die soziale Teilhabe, wie auch die direkte Intervention an den Klienten und
Klientinnen, zu einer Genesung ihrer psychosozialen Gesundheit beitragen, welche wiede-
rum zu einer mdglichst gelingenden Gestaltung des Alltags beitragt. Diese Genesung kann
auch als Recovery beschrieben werden. Die Ziele der sozialen Teilhabe und des Recovery

stehen dabei in wechselseitiger Beziehung und bedingen sich gegenseitig.
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MASSNAHMENVOLLZUG

Ruckfallpravention
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Soziale Teilhabe Recovery
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SOZIOTHERAPIE
Abbildung 6. Ziele im Vergleich

Wie Abbildung 6 verdeutlicht, lassen sich im Vergleich deutliche Parallelen zwischen den
Zielen der Soziotherapie und denen des Massnahmenvollzugs ziehen. So ist das Ziel der
Behandlung der psychischen Stérung bzw. der Sucht, eng verknlpft mit dem Recovery-Ziel.
Das Resozialisierungsziel, mit seinem Fokus auf Wiedereingliederung in die Gesellschaft,
steht wiederum in grossem Zusammenhang mit dem Ziel der sozialen Teilhabe. Unterschie-
de konnen in der Gewichtung der Ziele gesehen werden. Wéahrend ein gesundes und be-
handeltes Individuum im Massnahmenvollzug gewissermassen als ,Mittel* angesehen wird,
um die Resozialisierung zu erreichen und Ruckfalle zu vermeiden, gilt es in der Soziothera-
pie als vollwertiges Ziel. Dieses Ziel, welches das Wohlergehen der Person stark gewichtet,
ist in der Soziotherapie dementsprechend nicht nur ,Mittel zum Zweck®, sondern auch
~Zweck®. Ahnlich steht es um das Ziel der Resozialisierung bzw. der sozialen Teilhabe. Auch
hier lasst sich erkennen, dass im Massnahmenvollzug die Verfolgung einer gelingenden Re-
sozialisierung mehrheitlich darauf ausgerichtet ist, Ruckfalle zu vermeiden, wahrend die so-

ziale Teilhabe in der Soziotherapie in erster Linie dem Individuum zu Gute kommen soll.

Trotz dieser unterschiedlichen Gewichtung wird aus dem Vergleich der Ziele ersichtlich, dass
sich die Soziotherapie bezuglich ihrer Zielsetzung eignet, um einen Beitrag zur Zielerrei-
chung des Massnahmenvollzugs zu leisten. Das aus dem Sicherheitsbedurfnis der Gesell-
schaft erwachsende Ziel der Ruckfallpréavention wird durch die Soziotherapie zwar nicht ex-
plizit verfolgt, kann aber indirekt durch die Férderung von Recovery und sozialer Teilhabe
erreicht werden. In Anlehnung an verschiedene Autoren kann Kriminalitdt auch als Pas-
sungsproblem zwischen Individuum und Gesellschaft bezeichnet werden (z. B. Seifert, 2014,
Schwendter, 2000). Indem Soziotherapie solche Passungsprobleme beheben mdchte, setzt

sie sich demnach ebenfalls fur die Rickfallpravention ein. Der besondere Beitrag, den sie
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diesbezuglich leisten kann, hangt stark mit inrem doppelten Fokus zusammen. Wahrend die
Psychotherapie und die Arbeitsagogik hauptsachlich an der Behandlung vom Individuum
ansetzen, um daruber zur Ruckfallpravention beizutragen und die Eingewiesenen fur die
Resozialisierung vorzubereiten, setzt die Soziotherapie als einzige Behandlungsform zuséatz-
lich noch an der Umwelt an. Gemass dem soziotherapeutischen Verstandnis sollte die L6-
sung von Person-Umwelt-Problemen nicht allein der Person angelastet werden. Daraus kann
die Soziotherapie im Kontext des Massnahmenvollzugs den Auftrag ableiten, auch die Ge-
sellschaft (soweit als mdglich) und das direkte soziale Umfeld auf die Resozialisierung vor-

zubereiten.

3.1.2 Parallelen

Die Ahnlichkeit der beiden Konzepte zeigt sich nicht nur in der Zielverfolgung, sondern auch
in weiteren Gemeinsamkeiten. So wurden aus dem Vergleich von Soziotherapie und Mass-

nahmenvollzug von den Autorinnen folgenden Parallelen ausgearbeitet:

KLIENTEL: Aus dem Vergleich der Literatur Gber Soziotherapie und Massnahmenvoll-
zug lasst sich ableiten, dass sich die Klientel der Soziotherapie und des Massnahmenvoll-
zugs in vielerlei Hinsicht sehr ahnlich sind. Die wohl auffallendste Gemeinsamkeit der beiden
Adresssatengruppen besteht in ihrer eingeschrankten sozialen Teilhabe. Delinquente Perso-
nen, wie auch die Klientel der Soziotherapie, gelten als soziale Randgruppen, die von einem
sozialen Ausschluss betroffen sind. Diese Einschrénkung der sozialen Teilhabe kann ver-
schiedene Ursachen haben. Sie kann beispielsweise durch die rAumliche Trennung der bei-
den Klientengruppen von ihrem ublichen Umfeld bedingt sein. Bei Adressaten und Adressa-
tinnen von stationaren therapeutischen Massnahmen ergibt sich diese aus dem Freiheitsent-
zug an sich, der wie jede andere freiheitsentziehende Sanktion zwangslaufig einen sozialen
Ausschluss mit sich bringt. Ahnlich verhalt es sich auch bei der Klientel von soziotherapeuti-
schen Interventionen. Obwohl Soziotherapie auch im ambulanten Setting stattfinden kann,
lassen die unterschiedlichen Anwendungsgebiete darauf schliessen, dass ein Grossteil der
Klientel in station&ren Einrichtungen betreut wird.

Doch schon vor der Einweisung in eine stationare Behandlung leben viele Klienten und Kili-
entinnen eher sozial ausgegrenzt. Als Ursache fir die friihere Einschrankung der sozialen
Teilhabe kénnen die multiplen Problemlagen beider Klientengruppen betrachtet werden.
Psychische Storungen, Substanzabhangigkeiten, Erwerbslosigkeit, gestrte Beziehungsfa-
higkeit, traumatisierende Ereignisse in der Kindheit und viele weitere Problemlagen wirken

sich nicht selten erschwerend auf die soziale Teilhabe aus.
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Die Vielfalt gleichzeitig vorliegender und multikausal verursachter Probleme fuhrt dazu, dass
die Behandlung der Klientel sowohl der Soziotherapie, als auch des Massnahmenvollzugs
nicht nur einseitig stattfinden sollte, sondern nach einer Bearbeitung auf verschiedenen Ebe-
nen verlangt.

Eine weitere Gemeinsamkeit der beiden Klientengruppen liegt in der fehlenden Freiwilligkeit,
sich einer Behandlung zu unterziehen. Gemass Trotter (2001) gelten Adressaten und Adres-
satinnen des Strafvollzugs deshalb als unfreiwillige Klienten und Klientinnen, ,weil sie sich
nicht ausgesucht haben, diese Angebote der Sozialeinrichtungen in Anspruch zu nehmen*
(S. 100-101). Wie in Kapitel 3.5.1 dargelegt, ist davon auszugehen, dass auch ein Grossteil
der Klientel in soziotherapeutischen Settings sich nicht freiwillig in Behandlung begibt, son-
dern dass sie durch den zunehmenden Leidensdruck oder aussere Rahmenbedingen dazu
gezwungen werden.

Hinzu kommt, dass bei der Klientel des Massnahmenvollzugs ebenso wie der Soziotherapie
davon gesprochen wird, dass sogenannte Passungsprobleme zwischen Individuum und
Umwelt vorliegen. Demnach liegt in der Interaktion zwischen Individuum und dessen sozia-
lem Umfeld eine Stérung vor. In der Soziotherapie werden samtliche psychosoziale Problem-
lagen als Passungsprobleme verstanden. Bei der Klientel des Massnahmenvollzugs werden
deren beide Hauptmerkmale Delinquenz und psychische Stérung in der Literatur mehrfach
als eine Fehlanpassung des Individuums an dessen Umfeld bezeichnet (vgl. Kapitel 2.3.2.1
& 3.5.1).

BIO-PSYCHO-SOZIALES VERSTANDNIS: Das aus der Soziotherapie nicht wegzu-
denkende bio-psycho-soziale Grundverstandnis nahm auch auf die Entwicklung des Mass-
nahmenvollzugs einen grossen Einfluss. Wie in der historischen Herleitung des Massnah-
menvollzugs dargelegt (vgl. Kapitel 2.1.2), gelang man nach und nach zur Uberzeugung,
dass Zusammenhange zwischen psychischen Stérungen und Straftaten wie auch zwischen
sozialen Umwelteinflissen und der Straf- bzw. Rickfalligkeit bestehen. Diese Erkenntnis
fuhrte dazu, dass psychisch kranke Straftdter und Straftaterinnen nicht mehr nur wegge-
sperrt und unbehandelt in die Gesellschaft entlassen wurden, sondern dass sich der Mass-
nahmenvollzug entwickelte, welcher an der Behandlung der Stérung, aber auch an der Ver-
besserung von sozialen Umstdnden ansetzen sollte. Der Massnahmenvollzug kann dem-
nach als gesellschaftliche Antwort auf die biologisch-psychisch-sozial ausgel6ste Kriminalitat
psychisch kranker Personen bezeichnet werden (vgl. Schwendter, 2000, S. 20).

In dieser Hinsicht eignet sich die Soziotherapie als Behandlungsmethode, die psychosozial
interveniert, in ihrer Diagnostik aber auch die biologische Dimension als dritten Aspekt des
biopsychosozialen Modells nicht ausser Acht lasst, gut, um im Masshahmenvollzug Anwen-

dung zu finden. Gelingt es ihr, im Analyseverfahren mehrere Ursachen auf den drei Ebenen
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ausfindig zu machen, zu verknipfen und geeignete Interventionen daraus abzuleiten, kann

sie einen wichtigen Beitrag zur Ruckfallpravention leisten.

INTERDISZIPLINARITAT: Vor dem Hintergrund des biopsychosozialen Modells lasst
sich auch der interdisziplindre Fokus erklaren, welcher in der Soziotherapie wie auch im
Massnahmenvollzug bedeutsam ist. Dadurch, dass mehrere Ebenen als problemverursa-
chend verstanden werden, muss als logische Folge auch die Behandlung auf mehreren
Ebenen ansetzen und aus einem Zusammenwirken verschiedener Disziplinen bestehen. So
sind beispielsweise Professionelle aus der Medizin auf die biologische Ebene, solche aus
der Psychologie auf die psychische Ebene und solche aus der Sozialen Arbeit auf die soziale
Ebene spezialisiert.
Soziotherapie als Behandlungsmethode der klinischen Sozialarbeit — wie sie in dieser Arbeit
verstanden wird — stellt zwar kein multidisziplindres Konzept dar, ist aber dennoch auf eine
interdisziplindre Zusammenarbeit ausgerichtet. Nebst ihrer Spezialisierung auf die (psycho-)
soziale Ebene Ubernimmt die Soziotherapie auch die Aufgabe der Férderung einer konstruk-
tiven Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Behandelnden. Dementsprechend
kénnen Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen zusatzlich als Spezialisten und Spezia-
listinnen der Interdisziplinaritat oder auch als ,doppelt spezialisiert* bezeichnet werden.
Im stationaren Massnahmenvollzug zeigt sich die hohe Bedeutsamkeit der Interdisziplinaritat
an den Behandlungskonzepten der Massnahmenvollzugsanstalten. Obwohl die interdiszipli-
nare Behandlung gesetzlich nicht festgelegt wird, stiitzen sich die Konzepte auf eine Zu-
sammenarbeit verschiedener Fachrichtungen (z. B. Sicherheitsdienst, Gesundheitsdienst,
Psychiater und Psychiaterinnen, Psychotherapeuten und -Therapeutinnen, Sozialarbeitende
bzw. Sozialpddagogen und -Péadagogen, Arbeitsagogen und-Agoginnen).

SUBSIDIARITATSGEDANKE: Eine weitere Gemeinsamkeit liegt im Verstandnis, dass
der Massnahmenvollzug und die Soziotherapie dann zum Einsatz kommen, wenn andere
Behandlungsformen nicht ausreichen oder an ihre Grenzen stossen. Sie werden also gewis-
sermassen subsidiar angewendet. Beim Massnahmenvollzug ist dieses Verstandnis in
Art. 56 Abs. la StGB verankert, in dem festgehalten ist, dass eine Massnahme angeordnet
wird, wenn die Strafe allein nicht ausreicht, um der Gefahr weiterer Straftaten zu begegnen.
Bei der Soziotherapie ist der subsididre Gedanke nicht explizit festgehalten. Es wird jedoch
ersichtlich, dass die Soziotherapie bereits seit ihren ersten Erscheinungsformen selten die
erste Wahl ist. Vielmehr wird sie oft erst mit einbezogen, wenn andere Behandlungsformen
zu wenig Wirkung bzw. keine Wirkung gezeigt haben (vgl. 3.5.1). Dieser subsidiare Einsatz
kann ein Grund daflr sein, dass in Anwendungsgebieten der Soziotherapie, aber auch im
Arbeitsfeld des Massnahmenvollzugs, oft nur Klienten und Klientinnen in hoch komplexen

Problemlagen anzutreffen sind, die zudem therapeutisch schwer erreichbar sind.
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Diesbezuglich lassen sich folgende Fragen stellen: Warum werden diese Behandlungsfor-
men oft nur subsidiar eingesetzt? Liegt es daran, dass es bei weniger komplexen Fallen an-
dere Massnahmen gibt, die eine bessere Wirkung erzielen (z. B. Strafe / anderen Formen
der Sozialen Arbeit oder Psychotherapie alleine) und ist die Komplexitat somit eine Voraus-
setzung fur die Wirksamkeit der beiden Konzepte? Oder liegt es an ihrer umstrittenen Legi-
timation und den durftigen Wirksamkeitsnachweisen? Vor dem Hintergrund des Literatur-
Reviews konnte die Antwort irgendwo dazwischen liegen. Einerseits sind Behandlungs-
formen, die auf mehreren Ebenen ansetzen, nur wirklich sinnvoll, wenn auch auf mehreren
Ebenen Probleme vorliegen. Andererseits kdnnen Legitimationsschwierigkeiten dazu fihren,
dass zuerst besser bekannte, weniger kostenintensive oder besser erforschte Therapiefor-

men zum Einsatz kommen.

GRUPPENVOLLZUG: In der Soziotherapie wie auch im Massnahmenvollzug kommt
der Gruppe eine grosse Bedeutung zu. Weil Passungsprobleme zwischen Umwelt und Indi-
viduum bestehen, ist es wichtig, das Individuum in einem sozialen Umfeld und nicht isoliert
zu behandeln. Therapeutische Gemeinschaften, als solche auch der Gruppenvollzug ange-
sehen werden kann, kdnnen dazu dienen, Probleme auf zwischenmenschlicher Ebene zu
bearbeiten und soziale Fahigkeiten zu férdern bzw. zu erhalten Den beiden Konzepten liegt
die Idee zu Grunde, dass soziale Faktoren fur die Behandlung am Individuum, therapeutisch
genutzt werden konnen. Dies fuhrt dazu, dass das aktuelle Milieu als Ubungsfeld zur Verfu-
gung steht, in dessen Rahmen bestehende Problemlagen bearbeitet und soziale Kompeten-
zen erweitert werden kénnen.

In der Soziotherapie findet man diese Idee bereits in den frihen vierziger Jahren des letzten
Jahrhunderts im Konzept der therapeutischen Gemeinschaft nach Tom Main (vgl. Kapitel
3.2.1). Doch auch aus dem heutigen Verstandnis von Soziotherapie ist die Gruppe nicht
mehr wegzudenken. Im Massnahmenvollzug ist dieser Grundgedanke sogar im Gesetz ver-
ankert (vgl. 2.2.3).

Im Massnahmenvollzug sowie in der Soziotherapie wird es als wichtig erachtet, dass die
Gruppe gezielt gestaltet und nicht sich selber Gberlassen wird. Gerade im Massnahmenvoll-
zug besteht die Gefahr, dass sich die Gruppe negativ entwickelt, sich destruktiv auf das Indi-
viduum auswirkt und es zu einer sogenannten ,Prisonisierung“*® kommt. Unter Prisonisierung
versteht man, dass sich Eingewiesene nach und nach an die Kultur und das soziale Leben
innerhalb der Geféangnisgesellschaft anpassen. In diesem Prozess werden im Gefangnis

geltende Normen und Wertevorstellungen akzeptiert und kriminelle Werte angeeignet.

13 Donald Clemmer kam erstmals mit dem Begriff der ,Prisonisierung“ auf (vgl. Bammann, 2010, S. 30)
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Auf diese Weise kommt es zu einer Anpassung an die gefangnisinterne Subkultur (,Pri-
sonization®, 2016). Auch im Rahmen soziotherapeutischer Interventionen besteht die Gefahr,
dass sich die Gruppe antitherapeutisch auf das Individuum auswirkt (vgl. Kapitel 3.8.2.3).
Damit die Gruppe ein positives Lernfeld flr das Training sozialer Fertigkeiten darstellt, wird
diese fortlaufend von Professionellen gestaltet, Gberprift und koordiniert.

NORMALISIERUNG: Um den schadlichen Folgen von stationaren Aufenthalten und
Therapien entgegenzuwirken, orientieren sich die Soziotherapie und der Massnahmenvoll-
zug in ihrer Anwendung am ,Normalen®. So soll eine Anpassung der Lebensverhéaltnisse
innerhalb der Institution an die Verhaltnisse ausserhalb der Institution stattfinden, damit einer
mdoglichen Entfremdung vom Leben in der Gesellschaft entgegengewirkt werden kann.
Deshalb fordern Ddrner et al. (2017), ,dass das ,Normale‘ und die Realitat letztlich Massstab
und Gradmesser der Behandlung® sein sollen. Sie filhren aus, dass Therapie jeweils nur im
selben Masse stattfinden kann, wie man den Klienten und Klientinnen Mdéglichkeiten bietet,
in sogenannt ,unbestimmten®, also informellen und alltaglichen Situationen, zu agieren. So
soll das Individuum die eigenen Reaktionen auf Anforderungen aus dem Alltag, auf Regeln,
auf ,Normales” und ,Banales” kennenlernen und tberprifen kdnnen (S. 17).

Die Idee, einen Realitdtsbezug herzustellen, findet man im Normalisierungsprinzip des Frei-
heitsentzugs wieder (vgl. Kapitel 2.2.2.1). So soll sich die Ausgestaltung von Massnahmen-
vollzugseinrichtungen bzw. des Freiheitsentzugs an den realen Bedingungen ausserhalb der
Institution richten. Die Diskrepanz zwischen dem alltaglichen Leben innerhalb der Anstalt
und demjenigen ausserhalb sollte so klein wie mdglich gehalten werden, damit eine best-
maogliche Vorbereitung auf das Leben nach der Massnahme stattfinden kann.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Anfreundung mit dem ,Normalen® und Alltag-
lichen — durch die Schaffung von realitdtsnahen Lebensverhéltnissen — die Wiedereingliede-

rungschancen in die Gesellschaft, die als Massstab fur ,Normalitat* gilt, erhoht.

KONTAKTE ZUR AUSSENWELT: Die letzte bedeutsame Parallele, die sich aus der
Gegenuberstellung der Soziotherapie und des Massnahmenvollzugs ableiten lasst, ist die
Relevanz von sozialen Kontakten zur Aussenwelt. Die hohe Bedeutung eines tragenden so-
zialen Netzwerkes geht aus der Literatur zur Soziotherapie und dem Massnahmenvollzug
klar hervor. Erklaren lasst sich dies durch das bio-psycho-soziale Verstandnis und die multi-
faktoriell bedingten Problemlagen der Klientel. Diese erfordern eine ganzheitliche Behand-
lung, die das Individuum sowie auch dessen Umwelt mit einbezieht. In der Soziotherapie
lassen sich Ansétze erkennen, die dieser Forderung gerecht werden. Soziotherapie ist
immer darauf ausgerichtet, das aktuelle sowie zukunftige Umfeld der Klientel mit in die Be-

handlung einzuschliessen und nicht ausschliesslich das Individuum zu therapieren. In der
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Forderung von sozialen Kontakten sieht die Soziotherapie die Mdglichkeit, eine Veranderung
am Individuum sowie an dessen Umwelt vorzunehmen.

Im Gegensatz dazu, fordert der Massnahmenvollzug zwar die sozialen Kontakte und erkennt
diese als wichtiges Instrument, um die Resozialisierung zu verfolgen (z. B. im Rahmen von
Beziehungsurlauben nach Art. 84. Abs. 6 StGB), wirkt aber nicht behandelnd auf das soziale
Umfeld ein. Doch gerade in Hinblick auf die Entlassung wére es umso wichtiger, dass das
soziale Umfeld mit in die Behandlung einbezogen wirde. Vor dem Hintergrund der zuneh-
menden Nulltoleranzstimmung kénnen Kontakte zur Aussenwelt, wie beispielsweise Urlaube
oder externe Freizeitaktivitaten, als Risiko betrachtet werden, was wiederum nach einer Legi-
timation von solchen Massnahmen verlangt. Hier kann die Soziotherapie ansetzen, indem
sie dazu beitragt, dass die Pflege von Kontakten zur Aussenwelt als notwendiges therapeuti-
sches Instrument anerkannt und eingesetzt wird. Somit wirkt sie der Auffassung entgegen,
dass Kontakte zur Aussenwelt rein belohnenden Charakter haben. Ist sich die Soziotherapie
dem therapeutischen Auftrag in der Ausgestaltung und Begleitung der Kontaktpflege zur

Aussenwelt bewusst, so kann sie auch negative Beziehungen erkennen und thematisieren.

3.2 Herausforderungen

Welche Herausforderungen stellen sich der Soziotherapie im Kontext des stationaren thera-

peutischen Massnahmenvollzugs?

Soziotherapie wird in unterschiedlichen Kontexten angewendet, in denen sie sich auch un-
terschiedlichen Herausforderungen gegeniber gestellt sieht. Im Rahmen der zweiten Unter-
frage soll untersucht werden, welche Herausforderungen sich im Kontext des Massnahmen-
vollzugs ergeben. Die Identifizierung dieser erschwerenden Faktoren kann als relevant fir
die Beantwortung der Fragestellung erachtet werden, weil dadurch Uberprift werden kann,
ob die Soziotherapie trotzdem noch in der Lage ist, ihre Qualitaten zielfhrend einzubringen.
Ist sie es nicht, so sprechen die Herausforderungen gegen eine Anwendung der Soziothera-

pie im Massnahmenvollzug.

Im Nachfolgenden werden diese Herausforderungen, die sich der Soziotherapie im Mass-
nahmenvollzug stellen, dargelegt und es wird aufgezeigt, wie sich diese auf die Soziothera-

pie auswirken kénnen.

TRENNUNG VS. TEILHABE: Bei freiheitsentziehenden Massnahmen, zu denen auch
der stationare Massnahmenvollzug gehort, wird unter anderem zum Schutz der Gesellschaft
und zur Verhinderung weiterer Straftaten eine Trennung des Individuums von seiner Umwelt

durchgefuhrt. Der Straftater, die Straftaterin wird dementsprechend aus der Gesellschaft weg
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in eine Anstalt platziert. Damit wird bewusst eine Distanz geschaffen. Mit der Trennung wird
auch der naturliche Kontakt unterbrochen und im Verlaufe der Massnahme nur in einem be-
stimmten und kontrollierten Umfang gewahrt. Die Soziotherapie, welche mit dem Ziel der
sozialen Teilhabe die Distanz zwischen Individuum und Umwelt abbauen méchte, muss hier
gewissermassen gegen eine Trennung arbeiten, die bewusst vorgenommen und aufrecht-
erhalten wird. Insbesondere bei langjahriger Haft, kann sie lange Zeit nicht direkt eine soziale
Teilhabe herstellen, sondern nur vorbereitend wirken, damit sich die Klienten und Klientinnen
bei ihrer Entlassung in die Gesellschaft zu integrieren vermégen. Dabei ist die Herstellung
von sozialer Teilhabe nicht nur von der Weiterentwicklung der Eingewiesenen, sondern auch
von der Bereitschaft der Behotrden, Vollzugs6ffnungen zu gewahren, abhangig. Das fuhrt zu
einer Einschrankung der Soziotherapie, welche man in anderen Kontexten nicht im selben
Masse antrifft. Obwohl auch in psychiatrischen Settings das Individuum teilweise zu dessen
Schutz oder zum Schutz Dritter von seinem Umfeld getrennt wird, ist diese Trennung meist
nur voribergehend und soll so schnell wie mdglich wieder aufgehoben werden — mit dem
Ziel, einer Entfremdung entgegenzuwirken.

Im Massnahmenvollzug zeigt sich die Trennung oftmals an einer grossen ortlichen Distanz
zwischen dem Individuum und seinem Umfeld. So werden Straftater und Straftaterinnen
schweizweit verteilt, was in Zusammenhang mit dem eher begrenzten Angebot an Mass-
nahmenvollzugsplatzen stehen kdnnte. Es kommt nicht selten vor, dass die Angehdrigen der
Eingewiesenen in einer Entfernung von mehreren Stunden leben. Auch dadurch stellt sich
fur die Soziotherapie eine Herausforderung. Soziotherapie in ihrem eigentlichen Sinne sollte
nebst dem Individuum auch im sozialen Umfeld der Klienten und Klientinnen intervenieren.
Durch die Distanz laufen Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen in Gefahr, nur die Ein-
gewiesenen selbst zu behandeln und dem Umfeld zu wenig Beachtung zu schenken. Das
kann dazu fihren, dass am Ende der Massnahme das behandelte Individuum in ein
unbehandeltes Umfeld entlassen wird, in dem es wieder den gleichen sozialen Einflissen
ausgesetzt wird, wie vor der Tat. Vor dem Hintergrund, dass psychische Stérungen sowie
Straftaten biologisch, psychisch und sozial bedingt sind, kann dies in Bezug auf die Rickfal-
ligkeit als problematisch angesehen werden. Gemass dem soziotherapeutischen Verstandnis
kann Resozialisierung dementsprechend nicht allein dem Individuum angelastet werden. Die
Soziotherapie muss deshalb Wege finden, trotz der erschwerenden Rahmenbedingungen

auch das Umfeld nicht ausser Acht zu lassen und an und in ihm zu intervenieren.

NULLTOLERANZSTIMMUNG: Die herrschende Nulltoleranzstimmung ist Ausdruck
des Schutzbedurfnisses der Gesellschaft. Sie steht dafiir, dass keine Fehler toleriert werden,
mit dem Ziel weitere Straftaten zu verhindern. Diese Nulltoleranzstimmung zeigt sich nicht

nur in der tiefen Risikobereitschaft wenn es um die bedingte Entlassung von Straffalligen
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geht, sondern auch wéahrend des Vollzugs. So kbnnen Straftater und Straftaterinnen bei feh-
lerhaftem Verhalten anhand Disziplinarmassnahmen sanktioniert werden.

Hier ergibt sich ein Spannungsfeld fur Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen im Mass-
nahmenvollzug. In der Soziotherapie gehotrt es zum Grundverstéandnis, dass den Klienten
und Klientinnen im Alltag Ubungsfelder geboten werden, in denen neue Verhaltensweisen
eingelbt werden kdnnen. Vor dem Hintergrund der Nulltoleranzstimmung stellt sich die Fra-
ge, ob bzw. inwiefern in einem strafrechtlichen Kontext solche Lernfelder geboten werden
kénnen. Das Einliben von neuen Verhaltensweisen setzt voraus, dass auch Fehler gemacht
werden dirfen. Wird aber im Rahmen eines restriktiven Massnahmenvollzugs auf Fehler mit
Sanktionen geantwortet, so wird es fur die Klientel schwierig, das Hier und Jetzt als Ubungs-
feld zu nutzen, in dem ohne Angst vor Fehlern Neues eingeiibt werden kann (vgl. Dérner et
al., 2002, S. 557). Die restriktive Stimmung wirkt sich nicht nur auf die Eingewiesenen er-
schwerend aus, sondern auch auf die Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen. Werden
diese im Kontext des Massnahmenvollzugs tatig, so sehen sie sich unweigerlich mit dem in
der Sozialen Arbeit bekannten ,Doppelten Mandat® konfrontiert. Darunter wird verstanden,
dass Sozialarbeitende zwei sich gegenseitig ausschliessende Auftrage gleichzeitig erfillen
sollen, namlich die ,Kontrolle im Auftrag des Staates® und die ,Hilfe auf Wunsch der
Klientinnen* (Engelke, 2004, S. 308). Diese Paradoxie ist insbesondere in Kontexten des
strafrechtlichen Sanktionenvollzugs in verstarkter Form vorzufinden. So werden beispiels-
weise Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen in der JVA St. Johannsen als personliche
Bezugspersonen eingesetzt und sind in dieser Rolle gleichzeitig fur die jahrliche Berichter-
stattung an die zustéandige Vollzugsbehorde zustandig. Wird gestitzt auf solche Berichte
festgestellt, dass das Ruckfallrisiko zu hoch ist, kann eine Verlangerung der Massnahme
gemass Art. 59 und 60 Abs. 4 StGB angeordnet werden. Damit der Schutz der Gesellschaft
gewahrleistet werden kann, sehen sich Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen im
Massnahmenvollzug gezwungen, dem Mandat der Kontrolle geniigend Gewichtung zu ge-
ben. Die Herausforderung besteht insbesondere darin, dass genau dieses Kontrollmandat es
der Klientel erschwert, sich seiner persdnlichen Bezugsperson anzuvertrauen, da diese ver-

pflichtet ist, fehlbares Verhalten wahrzunehmen und darauf zu reagieren.

BEZIEHUNGSGESTALTUNG IM ZWANGSKONTEXT: Aus dem oben beschriebenen
Spannungsfeld des Doppelten Mandats, das in engem Zusammenhang mit der Schutzbe-
durftigkeit der Gesellschaft und dem Ziel der Rickfallpravention steht, lasst sich die Bezie-
hungsgestaltung zwischen Klientel und Soziotherapeut, Soziotherapeutin innerhalb des
Massnahmenvollzugs als weitere Herausforderung ableiten. In der Soziotherapie gilt diese
Beziehung, gleichermassen wie die Beziehungen zu den Miteingewiesenen, als Ubungsfeld.

Damit aber eine solche Beziehung als Ubungsfeld genutzt werden kann, ist eine Basis von
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Vertrauen unausweichlich. Die Soziotherapie sieht sich im Massnahmenvollzug herausge-
fordert, diese trotz bestehender Kontrollfunktion zu schaffen.

Erschwert wird die Klientel-Fachperson-Beziehung zusatzlich vom bestehenden Macht-
gefalle zwischen den Professionellen und ihrer Klientel. Das Machtgefélle entsteht aus der
Maoglichkeit oder gar der Verpflichtung der Fachperson im Zwangskontext sanktionierend zu
handeln (Mayer, 2009, S. 211). Gemass Schmocker geht dieses Machtgefalle mit dem Ab-
hangigkeitsverhaltnis einher und muss jeweils streng kontrolliert und wo immer maéglich re-
duziert werden (Schmocker, 2012, S. 50).

Ebenfalls schwierig fur die Beziehungsgestaltung ist der im Massnahmenvollzug in ausge-
pragter Form anzutreffender Zwang und die damit verbundene Unfreiwilligkeit. Zwar wird
davon ausgegangen, dass bei vielen Klienten und Klientinnen der Soziotherapie ebenfalls
eine gewisse Unfreiwilligkeit vorliegt (vgl. Kapitel 3.4.1), jedoch wird die Behandlung in den
meisten Settings der Soziotherapie nicht richterlich angeordnet. Im Gegensatz dazu begeben
sich Adressaten und Adressatinnen des Massnahmenvollzugs aufgrund eines richterlichen
Entscheides immer unfreiwillig in eine Behandlung. Zwang lasst sich im Massnahmenvollzug
aus der in Art. 56 StGB festgehaltenen Behandlungspflicht ableiten und bedeutet in diesem
spezifischen Kontext, dass mit Klientel gearbeitet wird, die diese Zusammenarbeit in den
meisten Fallen nicht will. Die fehlende Freiwilligkeit bzw. Therapiewilligkeit hat zwar nicht
zwingend zur Folge, dass die Klienten und Klientinnen nicht ,therapieempfanglich® sind (vgl.
Chancen im Zwangskontext, Seifert, 2013, S. 151-153), aber sie kann dazu fihren, dass
eine mangelnde Kooperationsbereitschaft vorliegt und sie sich reaktant verhalten (Mayer,
2009, S. 210). Dies wiederum kann sich negativ auf die Beziehungsgestaltung auswirken.
Nicht zuletzt wird die Beziehungsgestaltung im Zwangskontext durch die vielfach anzutref-
fenden Beziehungsstorungen erschwert. Wie in Kapitel 2.3.2.3 aufgezeigt, leidet ein Gross-
teil der Klientel im Massnahmenvollzug an einer dissozialen Personlichkeitsstérung, die sich
unter anderem in einem gestdrten Beziehungsverhalten manifestiert. Dazu kommt, dass ge-
mass Mayer (2009) viele Klienten und Klientinnen im Zwangskontext Giber negative Bezie-
hungserfahrungen verfiigen und sich deshalb nur mit Zurickhaltung auf Beziehungs-
angebote einlassen (S. 211).

Es wird demnach ersichtlich, dass der Aufbau einer soliden Beziehung unter solchen Um-
stédnden viel Professionalitéat, Durchhaltevermégen und ,Fingerspitzengefihl® von Soziothe-

rapeuten und Soziotherapeutinnen verlangt.

EMPATHIE VS. STRAFGEDANKEN: Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen sind
im Massnahmenvollzug herausgefordert, ihren Klienten und Klientinnen gegeniber eine for-
derliche Haltung einzunehmen. Aus soziotherapeutischem Blickwinkel sollte den Eingewie-

senen empathisch und wohlwollend begegnet werden, damit diese sich auf die Beziehung
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und einen Verénderungsprozess einlassen kénnen. Obwohl die Massnahme offiziell nicht als
Bestrafung gilt und auch nichts mit ,Rache“ oder ,Vergeltung“ zu tun hat, pragt der Strafge-
danke den Massnahmenvollzug immer noch. So wird beispielsweise die Massnahme von
den Eingewiesenen oftmals als Strafe erlebt und ist auch in der Gesellschaft die Haltung
verbreitet, dass Tater und Taterinnen fur ihre Taten zu bezahlen haben und die Massnahme
demgemass als Bestrafung dienen sollte. Der Strafgedanke kann dabei gewissermassen als
im Widerspruch zu einer empathischen und wohlwollenden Haltung stehend gesehen wer-
den. Die Herausforderung fir die Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen besteht einer-
seits darin, trotz ihrem Wissen um die teilweise gravierenden Tatbestande, am soziothera-
peutischen Grundsatz der Empathie festzuhalten. Andererseits missen sie diese Haltung
gegeniiber der Offentlichkeit auch vertreten und legitimieren kénnen. Dabei bedeutet eine
empathische und wertschatzende Haltung nicht, dass Handlungen vom Klientel nicht kritisch
hinterfragt werden dirfen, sondern vielmehr, dass eine Differenzierung zwischen der Person
und ihren Handlung vorgenommen wird (Mayer, 2009, S. 215). Demnach kann einem Straf-
tater, einer Straftaterin empathisch gegenlber getreten werden, ohne gleichzeitig deren Tat
gutzuheissen. Gehrmann und Miiller (2005) bezeichnen die wohlwollende Akzeptanz der
Klientel als Grundlage, damit die Verdnderungsbereitschaft erhéht und Widerstand abgebaut
werden kann (S. 100).

ECHTE PARTIZIPATION: Wie sich gezeigt hat, wird in der Literatur zur Soziotherapie
mehrfach auf die Relevanz hingewiesen, den Klienten und Klientinnen Partizipationsmdg-
lichkeiten zu bieten. Besonders deutlich wird dies in den Ausfihrungen Bléattners (2007) zum
Salutogenesemodell (S. 67-71). Um eine Verbesserung der psychischen Gesundheit zu er-
zielen, muss demzufolge das SOC (Koharenzgefuhl) gestarkt werden, insbesondere die
Komponente der Bedeutsamkeit. Als bedeutsam fir seine Umwelt erlebt man sich, wenn
man Einflussmdglichkeiten hat und an etwas teilhaben kann. Besonders in stationaren Ein-
richtungen gilt Partizipation als unumgénglich (vgl. Kapitel 3.6.2). Auch Tom Main erachtet in
einer therapeutischen Gemeinschaft die volle Beteiligung aller Mitglieder als zentral, um die
Resozialisation der Mitglieder zu erméglichen (zitiert nach Steingass et al., 2000, S. 15). Die
Erreichung einer echten Partizipation bzw. einer Beteiligung der Eingewiesenen gestaltet
sich im Kontext des Massnahmenvollzugs als schwierige Aufgabe der Soziotherapie. Unter
»echter Partizipation“ wird dabei eine wirkliche Mitsprache verstanden und nicht, wie Dorner
et al. (2002) ausfuhren, dass die Eingewiesenen zwar angehdrt werden, dann aber trotzdem
das geschieht, was ,die da oben wollen* (S. 563). Als erschwerend fir die Schaffung eines
Partizipationsraums wirken die im Massnahmenvollzug oft angetroffenen starken Strukturie-
rungen des Vollzugsalltags (z. B. klar geregelte Ablaufe), die grossen Machtgefalle, sowie

die vielen gesetzlichen Vorgaben.
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Es stellt sich hierbei auch die Frage, inwiefern es in diesem Setting Uberhaupt erwiinscht
wird, den Eingewiesenen mehr Einfluss und Freiheiten zu geben. Die Herausforderung be-
steht insbesondere darin, dass in freiheitsentziehenden Massnahmen ein Grossteil an Frei-
heiten eingegrenzt oder gar entzogen werden, was wiederum die Moglichkeiten fir Partizipa-
tion einschrankt.

Gelingt es der Soziotherapie trotz diesen Rahmenbedingungen die notwendigen Partizipati-
onsmoglichkeiten zu schaffen, stellt sich ihr noch eine weitere Herausforderung. Echte Parti-
zZipation bedingt, dass sich die Eingewiesenen tatsachlich beteiligen. Somit sind die Sozio-
therapeuten und Soziotherapeutinnen herausgefordert, ihre Klientel dazu zu bewegen, die
Mdglichkeiten zu nutzen. Der Freiheitsentzug geht mit einem starken Autonomieverlust und
dem Wegbleiben der Privatsphére einher. Erwachsene Menschen, die einst ein eigenstandi-
ges Leben fuhrten, werden in diesem Kontext grosstenteils fremdbestimmt, da der Vollzug
zentrale Lebensbereiche des Individuums, wie beispielsweise die Gestaltung sozialer Kon-
takte, des Arbeitslebens, der Freizeit oder des Alltags betrifft. Infolgedessen verlieren die
Eingewiesenen die Kontrolle Uber ganz alltdgliche Entscheidungen (z. B. Tagesablauf, Mahl-
zeiten). Der Kontrollverlust kann dazu fuhren, dass Eingewiesene eine Passivitéat entwickeln
und in Situationen, in denen sie Entscheidungsmdglichkeiten hatten, diese dennoch nicht

wahrnehmen — und somit nicht partizipieren.

3.3 Beitrag zur Zielerreichung

Auf welche Art und Weise kdnnte die Soziotherapie zur Zielerreichung des Massnahmenvoll-

zugs beitragen?

Die Unterfragen 1 und 2 haben aufgezeigt, welche Faktoren darauf hinweisen, dass sich die
Soziotherapie eignet, um einen Beitrag zur Zielerreichung des Massnahmenvollzugs zu leis-
ten — und welche Faktoren eher dagegen sprechen. Durch die Beantwortung der letzten Un-
terfrage wird ersichtlich, wie der Beitrag der Soziotherapie an der Zielverfolgung des Mass-
nahmenvollzugs aussehen kann. Demzufolge soll dargelegt werden, welche Aspekte des
Soziotherapie-Konzepts auf welche Art und Weise eingesetzt werden kdnnen, um die Ziele
der Rickfallpravention, der Resozialisierung und der Behandlung der Eingewiesenen zu ver-
folgen. Die von den Autorinnen identifizierten Beitragsmoglichkeiten der Soziotherapie wer-

den im Folgenden dargestellt.

SCHAFFUNG EINES GEEIGNETEN MILIEUS: Wie in den Ausflihrungen zur Soziothe-
rapie dargelegt wurde, hat die Gruppe in der Soziotherapie eine grosse Relevanz. Soziothe-

rapie ist darauf ausgerichtet, ein forderliches Umfeld zu gestalten, in dem Recovery moglich
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wird und Vorbereitungsprozesse fir die Resozialisierung ablaufen kdnnen. Im Massnahmen-
vollzug, der normalerweise in Form von Gruppenvollzug stattfindet, kann sich die Soziothe-
rapie dies zu Nutzen machen und ihre Erfahrungen zur Gruppentherapie konstruktiv
einbringen. Die Soziotherapie kann sich dabei der Methode der Milieutherapie bedienen, die
oft im stationaren Bereich Anwendung findet. Die Milieutherapie bzw. das therapeutische
Milieu wird bereits in einigen Massnahmenvollzugseinrichtungen eingesetzt und wird — wie in
Kapitel 2.1.4 dargelegt — von Professionellen als geeignete Form der Behandlung von Straf-
falligen angesehen. Gerade weil im Rahmen des Gruppenvollzugs negative Gruppendyna-
miken entstehen kdnnen, ist es umso wichtiger, dass das Milieu prosozial gestaltet wird.
Kommt die Milieutherapie im Massnahmenvollzug zur Anwendung, so erfordert dies, dass
die Fachpersonen als ganze Personen teilnehmen. Im Verstandnis der Milieutherapie gilt die
aktive Teilnahme aller Beteiligten als Voraussetzung fiir die Herstellung einer therapeuti-
schen Gemeinschaft. Diese Art von Therapie ist darauf ausgerichtet, demokratische Verhalt-
nisse zu schaffen, in denen alle Beteiligten — sprich Klientel und Therapierende — trotz den
unterschiedlichen Kompetenzen Verantwortung und Autoritat tragen sollen. Doch genau an
diesem Punkt konnte die Milieutherapie als Intervention an ihre Grenzen stossen, da sie im
Massnahmenvollzug auf klare Hierarchien stdsst und die Aufhebung von Machtverhéltnissen
nur bedingt moglich ist.

Trotzdem konnten genau solche ausgeglichenen Begegnungen zwischen Klientel und Pro-
fessionellen als Chance erachtet werden, um den Klienten und Klientinnen das Lernen am
Modell zu erméglichen und ihnen Werte authentisch zu vermitteln. Durch die Anwendung der
Milieutherapie im Massnahmenvollzug werden die Eingewiesenen dazu animiert, sich aktiv
an der Mitgestaltung des Milieus zu beteiligen. Solche Partizipationserfahrungen helfen den
Eingewiesenen in alltdglichen und ,banalen® Angelegenheiten Verantwortung zu tragen. Die
Bedeutung dieser Verantwortungstbernahme geht jedoch weit Giber das ,Banale® und Alltag-
liche hinaus. In Bezug auf die Tataufarbeitung ist es von Bedeutung, dass Eingewiesene
lernen, fir ihre Entscheidungen und Handlungen Verantwortung zu bernehmen und sich
dieser nicht zu entziehen.

Die Schaffung eines positiven Milieus, in dem auch die Soziotherapeuten und Soziothera-
peutinnen selbst Mitglieder sind, kann zudem dazu beitragen, dass negative Gruppendyna-
miken erkannt und darauf reagiert werden kann. Demnach ist es Aufgabe der Soziotherapie,
die Kultur innerhalb des Gruppenvollzugs so umzugestalten, dass einer ,Prisonisierung® (vgl.
Kapitel 4.1.2) entgegengewirkt werden kann. Gleichzeitig missen sich die Eingewiesenen im
Rahmen eines therapeutischen Milieus den aufkommenden Schwierigkeiten im zwischen-

menschlichen Umgang stellen und kénnen sich der Bearbeitung dieser nicht entziehen.
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ALLTAGSORIENTIERT THERAPIEREN: Durch die Behandlung wird im Massnahmen-
vollzug angestrebt, dass die Eingewiesenen neue Handlungsmuster, aber auch neue
Lebenspléne entwickeln. Diese sollen ihnen dabei helfen, wahrend und nach der Massnah-
me nicht erneut straffallig zu werden und ihren Alltag gelingender zu gestalten. Gemass der
Theorie der Lebensweltorientierung ist der Alltag der Ort, an dem neue Lebensplane, Bewal-
tigungsstrategien und die Identitdt als Mensch kreiert werden (vgl. Kapitel 3.6.4). Aufgrund
der hohen Bedeutung des Alltags ist es zentral, dass auch im Massnahmenvollzug eine The-
rapieform existiert, die alltagsorientiert ist und auf diese Entwicklungen einwirken kann.
Hierflr eignet sich das Soziotherapie-Konzept, weil darin die Alltagsorientierung tief verwur-
zelt ist. Soziotherapie orientiert sich am ,Hier und Jetzt“ (Knoll, 2000, S. 74), interveniert an-
hand alltaglicher Handlungen (Steingass et al., 2000, S. 14) und aktiviert die Alltagskompe-
tenzen der Klienten und Klientinnen (Kehlenbeck, 2017, S. 480). Besonders in stationaren
Settings ist die Soziotherapie oftmals diejenige Therapieform, die am nachsten am Alltag der
Klientel dran ist, weil sie Einblick in deren Lebensbereich erhalt. Durch die Alltagsnahe ha-
ben Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen im stationaren Massnahmenvollzug die
Mdoglichkeit, einen umfassenden Einblick in die Alltagsstrukturierung (rdumlich, zeitlich und
sozial) der Eingewiesenen zu erhalten und dadurch Risikofaktoren zu erkennen. Verstarkt
wird dieser Einblick in diesem Setting durch die Gberdurchschnittlich starke Kontrollaufgabe
und die stark begrenzte Privatsphéare der Eingewiesenen. Dadurch haben Soziotherapeuten
und Soziotherapeutinnen beispielsweise Zugang zu den Zellen der Eingewiesenen, sehen
wieviel sie essen, wie ihre Kontaktpflege innerhalb der Anstalt aussieht und welche Bezie-
hungen sie ausserhalb der Anstalt pflegen. Zudem wissen sie, wo sich die Eingewiesenen
wann aufhalten. Durch diese ausgepragte Alltagsnahe und das Wissen uber das ,Alltagliche*
der Eingewiesenen hat die Soziotherapie die Mdglichkeit, im Alltag auftretende Frihwarnzei-
chen beziiglich einer allfalligen Rickfalligkeit zu erkennen. Persdnliche Krisen, Konflikte aber
auch problematische Verhaltensweisen kdnnen auf diese Weise direkt beobachtet und
wahrgenommen werden. Werden problematische Sachverhalte erkannt, dann kénnen sie
durch die Soziotherapie am selben Ort, an dem sie auftauchen — das heisst in der aktuellen
Lebenswelt — auch thematisiert und bearbeitet werden.

Durch die Alltagsorientierung kann die Soziotherapie zudem die Aufgabe Ubernehmen, den
Alltagstransfer zu ermdglichen. Dies bedeutet, dass Bewaltigungsstrategien und Kognitio-
nen, welche in der Psychotherapie erlernt wurden, auf den Alltag Ubertragen werden. Ent-
scheidend ist dies, damit die Strategien nicht nur erlernt werden, sondern im Alltag zuverlas-
sig angewendet werden konnen. Die Soziotherapie kann die Eingewiesenen im Alltagstrans-
fer unterstitzen, indem sie Hinweise und Ruckmeldungen zur Anwendung im Vollzugsalltag

gibt. Um den Alltagstransfer durchfihren zu kénnen, missen Soziotherapeuten und
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Soziotherapeutinnen tber Inhalte der Psychotherapie und anderer Therapieformen informiert

sein, was ein guter Austausch zwischen den verschiedenen Disziplinen bedingt.

FOKUS AUF RESSOURCEN LEGEN: Aus dem Literatur-Review hat sich abgezeich-
net, dass der heutige Straf- und Massnahmenvollzug eine stark ausgepragte Delikt- und
Risikoorientierung vorweist. Diese beinhaltet auf der einen Seite die intensive Auseinander-
setzung mit der Tat sowie deren Entstehung und auf der anderen Seite die Fokussierung auf
soziale und persdnliche Faktoren, die das Rickfallrisiko erhéhen (Mayer, 2009, S. 291). Die
gangigen Prognoseinstrumente zur Erkennung des Ruckfallrisikos verzichten gemass Hahn
(2013) grosstenteils auf die Erfassung von Ressourcen und Protektivfaktoren. Er weist
jedoch auch darauf hin, dass eine Risikoeinschatzung ohne diese Erfassung unvollstandig
bleibt. Erst wenn Risiko- und Schutzfaktoren gleichermassen beriicksichtigt werden, kann
eine umfassende Risikoeinschatzung stattfinden (S. 226). Mayer (2009) teilt diese Meinung.
So bezeichnet er die Aktivierung von Ressourcen, in dem von ihm entwickelten risiko-
orientierten Interventionsprogramm, als wichtigen Schritt. Die Aktivierung soll der Klientel
helfen, ,sich in kritischen Situationen anders als bisher zu verhalten und einen einmal ge-
fassten Verhaltensvorsatz auch in die Tat umzusetzen® (S. 299). Ebenso sollen im risikoori-
entierten Strafvollzug (siehe Kapitel 2.1.4) Ressourcen gestarkt werden, um das Risiko einer
Wiederholungstat zu senken. Gerade weil die Orientierung auf Ressourcen in der Soziothe-
rapie sehr zentral ist, kann sie in dieser Hinsicht einen wichtigen Beitrag zur Senkung des
Ruckfallrisikos leisten. Das Verstandnis, dass alle Menschen, ob sozial ausgegrenzt, psy-
chisch erkrankt oder ,normal“, Gber Ressourcen verfiigen, gilt demnach auch fir die Klientel
des Massnahmenvollzugs. Die Ressourcenorientierung kann dabei helfen, dass die Klienten
und Klientinnen trotz ihrer vielen Problemlagen nicht als ,hoffnungslose Falle“ betrachtet
werden. Gelingt es der Soziotherapie, Ressourcen ausfindig zu machen, zu aktivieren und
zu fordern, so kann sie die Eingewiesenen auf die Resozialisierung vorbereiten. Zur Identifi-
zierung bestehender Ressourcen konnte sich die Soziotherapie z. B. auf das Erfassungs-
instrument SAPROF stiitzen, welches anhand systematischer Checklisten, protektive Fakto-
ren zur Ruckfallpravention ausfindig macht (vgl. Spehr & Briken, 2010). Die ressourcenorien-
tierte Sichtweise kann bei den Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen die Haltung er-
zeugen, dass ein deliktfreies Leben nach dem Vollzug méglich ist. Dieses Zutrauen von Sei-
ten der Therapierenden kann das Selbstvertrauen der Klientel férdern, was wiederum einen
Einfluss auf deren Entwicklungsbereitschaft haben kann. Durch die Beleuchtung und Férde-
rung der Ressourcen der Klientel kann die Soziotherapie die psychotherapeutische Sichtwei-
se, welche sich an Risikofaktoren orientiert, erganzen und auf diese Weise einen wichtigen

Beitrag zur Zielerreichung des Massnahmenvollzugs leisten.

88



Soziotherapie im Kontext des Massnahmenvollzugs

POSITIVE BEZIEHUNGSERFAHRUNGEN ERMOGLICHEN: Es hat sich gezeigt, dass
sich die Beziehungsgestaltung im Massnahmenvollzug als eine grosse Herausforderung er-
weist. Gleichzeitig wird eine gelingende Beziehung als eine wichtige Ressource betrachtet.
Bereits Richmond verwies auf die Relevanz der Beziehung zwischen Klient, Klientin und
Therapeut, Therapeutin (vgl. Kapitel 3.2.2). In der Soziotherapie wird die professionelle Be-
ziehung als Ubungsfeld verstanden. Sie wird beschrieben als ,Dreh- und Angelpunkt psy-
chosozialer Interventionen und gilt gleichzeitig als Voraussetzung fiir eine heilsame Therapie
(vgl. Kapitel 3.8.2.5). Im Rahmen von stabilen Beziehungen kénnen soziale Kompetenzen
entwickelt werden. Ein Grossteil der Klientel des Massnahmenvollzugs verfligt Gber negative
Beziehungserfahrungen und weist ein instabiles Bindungsverhalten auf. Aus diesem Grund
sind positive, sekundéare Bindungserfahrungen von grosser Bedeutung. Als Voraussetzung
fur die Ermoglichung solcher Erfahrungen gelten die Prasenz und die Konstanz der Bin-
dungsperson. Die lange Dauer von Massnahmen kann fir den Aufbau einer gesunden Be-
ziehung zwischen Professionellen und Eingewiesenen als Chance betrachtet werden, da sie
die notwendige Prasenz und Konstanz ermdglichen kann. Laut Seifert (2013) sind es sich
viele Strafgefangene nicht gewohnt, ,dass man sich um sie als Einzelperson kimmert und
sie Uber sich reden konnen®. Aufgrund dessen vermag jedes kleine Angebot einer personli-
chen Beziehung, dass Ruckfallrisiko zu minimieren (S. 152). Gelingt es demnach den Sozio-
therapeuten und Soziotherapeutinnen, trotz den Herausforderungen beziglich der Bezie-
hungsgestaltung, eine tragende Beziehung zu den Eingewiesenen aufzubauen und dadurch
reale Beziehungserfahrungen zu ermdglichen, so kann die professionelle Beziehung thera-
peutisch wirken. Dabei befinden sich die Fachpersonen in einer andauernden Spannung
zwischen Nahe und Distanz. Reale Beziehungserfahrungen erfordern, dass Soziotherapeu-
ten und Soziotherapeutinnen nicht nur als Fachpersonen involviert sind, sondern sich in der
Beziehung auch als natiirliche Personen anbieten. Diese Nahe bedingt gleichzeitig sehr viel
Professionalitédt und die Kompetenz, sich persénlich abgrenzen zu kénnen. Da es sich um
eine professionelle Beziehung handelt, fir die die Fachperson bezahlt wird, bedarf es eine
Investition in die Beziehung, ohne etwas zuriickzuerwarten. Der Soziotherapeut, die Sozio-
therapeutin muss um die Stoérungen der Eingewiesen Bescheid wissen und uber das Ver-
standnis verfiigen, dass diese Art von Beziehung als Ubungsfeld fiir die Klientel gilt. Vor dem
Hintergrund dieses Wissens gilt es trotz auftauchenden Schwierigkeiten in der Beziehung
auszuharren und zu versuchen, negative Beziehungsmuster zu durchbrechen. Es ist davon
auszugehen, dass sich die negativen Beziehungsmuster bei erneuten Beziehungsabbriichen
verstarken. Bei Aufrechterhaltung der Beziehung hingegen kénnen sich neue positive Bezie-
hungsmuster entwickeln. Wenn es also Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen gelingt,
den Eingewiesenen im Massnahmenvollzug positive Beziehungserfahrungen zu ermdégli-

chen, kdnnen diese dazu dienen, die Beziehungskompetenzen der Klientel dahingehend zu
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verbessern, dass diese befahigt werden, auch ausserhalb der Anstalt Beziehungen aufrecht-
zuerhalten. Positive Beziehungen ausserhalb des Vollzugs werden wiederum als Schutzfak-
toren bezuglich einer erneuten Straffalligkeit verstanden.

SOZIALE KOMPETENZEN FORDERN: In Artikel 75 StGB ist festgehalten, dass der
Vollzug von freiheitsentziehenden Massnahmen das soziale Verhalten der Gefangenen zu
fordern hat. In der in diesem Artikel angesprochenen Forderung des sozialen Verhaltens
kann die Soziotherapie eine wichtige Rolle einnehmen. Die in der Soziotherapie anwendba-
ren diagnostischen Verfahren (vgl. Kapitel 3.8.1) basieren auf einer umfassenden Analyse
der psychosozialen Ausgangssituation der Klientel. Darin werden oftmals nicht nur psycho-
soziale Problemlagen, sondern auch psychosoziale Ressourcen erfasst. Dementsprechend
kann die Soziotherapie mithilfe diagnostischer Verfahren dazu beitragen, dass ersichtlich
wird, welche spezifischen sozialen Kompetenzen die Eingewiesenen bereits besitzen und wo
noch Entwicklungsbedarf besteht. Auf der Basis dieser Analyse kénnen im Anschluss geziel-
te soziotherapeutische Interventionen zur sozialen Kompetenzférderung aufgebaut werden.
Methoden, denen sich die Soziotherapie dabei bedienen kann, sind beispielsweise das
Soziale Training oder die In-vivo-Arbeit (vgl. Kapitel 3.8.2.4). Gemass Seifert (2013) gehdren
Soziale Trainings zu den am haufigsten verwendeten Behandlungsprogrammen in der sozio-
therapeutischen Arbeit mit Straftdtern und Straftaterinnen (S. 138). Die Anwendung der In-
vivo-Arbeit kann fur die Soziotherapie insbesondere im Rahmen von Urlaubsbegleitung als
sinnvoll erachtet werden. In begleiteten Urlauben begibt sich der Soziotherapeut, die Sozio-
therapeutin gemeinsam mit dem Klienten, der Klientin in ganz unterschiedliche alltagliche
Situationen. Laut dem Verstandnis der In-vivo-Arbeit kdnnen genau diese ,Alltagssettings”
therapeutisch genutzt werden. In begleiteten Urlauben bieten sich demnach viele reale
Ubungsfelder, in denen die Eingewiesenen neu erlernte Kompetenzen unter unterschiedli-

chen kontextuellen Faktoren einiiben kénnen.

UMFELD MITBEHANDELN: Nebst dem, dass die Urlaube zur Einibung sozialer Kom-
petenzen genutzt werden kénnen, bieten sie der Soziotherapie auch die Moglichkeit, eine
Grundlage fir die Mitbehandlung des Umfelds zu schaffen. Wie bereits unter den Herausfor-
derungen beschrieben, wird im stationdren Massnahmenvollzug das Individuum von seinem
Umfeld getrennt. Dies sowie die oftmals grosse ortliche Distanz zwischen den Eingewiese-
nen und ihren Angehdrigen erschweren es der Soziotherapie, nebst den Interventionen am
Individuum, auch Interventionen am Umfeld durchzufihren. Die in Art. 84 Abs. 6 StGB ge-
setzlich verankerten Urlaube gehoren zu den wenigen Mdglichkeiten, in denen die Distanz
aufgehoben wird und die Eingewiesenen auch mit Personen ausserhalb des Massnahmen-
vollzugs in Kontakt treten kdnnen. Als Ziele der Urlaube werden die Kontaktpflege zur Aus-

senwelt und die Vorbereitung der Entlassung beschrieben. Besonders zu Beginn einer
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therapeutischen Massnahme werden diese Urlaube in der Regel durch Bezugspersonen aus
der ,sozialen Saule® (Sozialpadagogik, Padagogik, Sozialarbeit, Soziale Integration oder
Soziotherapie) begleitet. Die Bezugspersonen lernen dabei auch Personen des Umfelds der
Eingewiesenen kennen. Die Soziotherapie kénnte durch ihren doppelten Behandlungsfokus
(Person und Umwelt) diese Urlaube fir die gezielte Intervention am Umfeld nutzten.
Wahrend den Urlauben kann die Soziotherapie durch Beobachtung sowie Gesprache mit
den Eingewiesenen und den Angehdrigen gewissermassen eine ,Umfeldanamnese® durch-
fuhren. Diese Anamnese soll auf problematische Beziehungsstrukturen und fehlende Um-
feldressourcen hinweisen, aber auch aufzeigen, wo das Umfeld als Ressource genutzt und
vermehrt in die Behandlung mit einbezogen werden kann. Darauf aufbauend kénnten Inter-
ventionen geplant werden, die das Umfeld der Eingewiesenen starken. Erdenkliche Interven-
tionen sind hierbei gemeinsame Gesprache mit den Angehdérigen, die Vernetzung der Ange-
horigen mit Hilfsangeboten (z. B. Familientherapie, Beratungsstellen, Schuldensanierung)
oder auch die Unterstiitzung der Eingewiesenen bei der Erschliessung neuer sozialer Res-
sourcen ausserhalb der Vollzugsanstalt. Als methodische Basis wird diesbezlglich von den

Autorinnen die Netzwerkarbeit als hilfreich erachtet.

KOORDINIEREN UND VERNETZEN: In interdisziplinaren Institutionen, zu denen auch
der Massnamenvollzug gehdrt, ist die Koordination der verschiedenen Hilfestellungen von
grosser Bedeutung fir den Erfolg der Behandlung. Darauf verweist auch Joe Keel (2012) der
Leiter des Amts fir Justizvollzug im Kanton St. Gallen. Er bezeichnet die interdisziplinare
Zusammenarbeit im Straf- und Massnahmenvollzug als ein ,Muss®. Damit sie gelingt, ist es
wichtig, dass alle ,am gleichen Strick ziehen®, ein gemeinsamer Auftrag besteht, ein gleicher
Informationsstand vorliegt und spezifische Verfahren zur Koordination der Zusammenarbeit
eingesetzt werden (S. 193-194). Hier kann die Soziotherapie mit ihrem ganzheitlichen Fo-
kus — der auf ein ,Miteinander” verschiedener Disziplinen ausgerichtet ist — einen Beitrag
leisten, indem sie die Koordination ibernimmt. Bei der Ubernahme dieser Aufgabe kann das
handlungsleitende Konzept des Case Managements beigezogen werden (vgl. Kapitel
3.8.2.1). Im Sinne des Fallmanagements stehen Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen
den Eingewiesenen, ihren Angehorigen aber auch Behérden fir allgemeine Fragen und An-
liegen zur Verfigung. Zudem uberprifen sie, ob die Behandlung auf den individuellen Bedarf
des betreffenden Eingewiesenen abgestimmt ist, haben die Fihrung in der Erstellung des
Vollzugplanes sowie in der Aufeinanderabstimmung der Ziele der verschiedenen Behand-
lungsangebote. Auch das Organisieren von geeigneten Nachsorgelésungen (z. B. ambulante
Therapien, begleitete Wohnmdglichkeiten) kann im Rahmen der Vernetzungsaufgabe in den
Aufgabenbereich der Soziotherapie fallen. Im Sinne des Systemmanagements kann es Auf-

gabe der Soziotherapie sein, auf Lucken im Versorgungsangebot der Klienten und
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Klientinnen des Massnahmenvollzugs hinzuweisen, sei es in Bezug auf die Préavention, die

Behandlung innerhalb des Massnahmenvollzugs oder die Nachsorge.

GESELLSCHAFT SENSIBILISIEREN: Wie unter Kapitel 3.5.2 aufgezeigt, kann die
Gesellschaft — nebst Individuum und dem direkten sozialen Umfeld — als dritte soziothera-
peutische Interventionsebene bezeichnet werden. Das Ziel der Interventionen auf dieser
Ebene ist es, Voraussetzungen zu schaffen, damit es dem Individuum madglich wird, sich in
die Gesellschaft einzugliedern. Im Kontext des Massnahmenvollzugs geht es dementspre-
chend um eine Ermdéglichung der Wiedereingliederung der Straftater und Straftaterinnen
nach ihrer Entlassung. Die Aufgabe der Soziotherapie ist es, die Gesellschaft auf diese
Thematik zu sensibilisieren. Dabei ist es wichtig, dass die Gesellschaft Uber den Zusam-
menhang zwischen einer gelungenen Wiedereingliederung und der Rickfalligkeit sowie Uber
die gesellschaftlichen Faktoren informiert ist, die sich forderlich bzw. hindernd auf die Reso-
zialisierung auswirken. Je breiter anerkannt ist, dass die Eingliederung von ehemaligen Ein-
gewiesenen auch zum Schutz der Gesellschaft dient, desto wahrscheinlicher ist es, dass
eine gesellschaftliche Bereitschaft entsteht, die ehemaligen Straftdter und Straftaterinnen zu
integrieren und die dafir notwendigen Angebote zu schaffen. Eine weitere Sensibilisierung,
welche die Soziotherapie anstreben kdnnte, ist allgemein auf den Zusammenhang zwischen
sozialen Faktoren und Kriminalitat hinzuweisen. Die Anerkennung sozialer kriminogener Fak-
toren kann sich sowohl positiv auf die Legitimation der Behandlungsmethode auswirken,
welche sich um die sozialen Faktoren kiimmert (z. B. Soziotherapie), als auch zur Schaffung
kriminalpraventiver Angebote fiihren, die genau an diesen sozialen Bedingungen anknipfen.
Der konkrete Beitrag der Soziotherapie zu dieser Sensibilisierung kann im Leisten von Of-
fentlichkeitsarbeit (z. B. durch Medienarbeit), in der Initiierung von Forschung sowie der Pub-

likation der Forschungsergebnisse bestehen.
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4 Fazit

Die Analyse der historischen Entwicklung des Schweizer Massnahmenvollzugs hat gezeigt,
dass dieser als Alternative zum Strafvollzug verstanden wird. Entwickelt hat sich der Mass-
nahmenvollzug basierend auf der Erkenntnis, dass bei gewissen Straffalligen eine Strafe
nicht ausreicht, um dem Risiko von weiteren Straftaten zu begegnen. Infolgedessen werden
im Massnahmenvollzug Straftater und Straftaterinnen behandelt, deren Delikt mit einer psy-
chischen Stérung oder einer Abhéangigkeit in Zusammenhang steht. Dabei stellt die Behand-
lung, neben der Resozialisierung und der Senkung des Riuckfallrisikos, eines der drei Haupt-
ziele des Massnahmenvollzugs dar. Zusammengefasst bedeutet dies, dass es Aufgabe des
Massnahmenvollzugs ist, kranke, straffallig gewordene Personen zu behandeln und gesell-
schaftsfahig zu machen. Gesellschaftsfahigkeit beinhaltet dabei unter anderem die Fahigkeit,
straffrei zu leben. Des Weiteren wurde ersichtlich, dass sich der Massnahmenvollzug, der
Uber die Behandlung und Resozialisierung von Straffalligen zum Schutz der Gesellschaft
beitragen soll, in einem Spannungsfeld befindet. Der Massnahmenvollzug ist herausgefor-
dert, dem Schutzbedirfnis der Bevolkerung zu begegnen und gleichzeitig Ubungsfelder fir
die Straffalligen zu schaffen, in denen sie ihre sozialen Fertigkeiten trainieren kdnnen. Es
wurde deutlich, dass die Foérderung der sozialen Integrationsfahigkeit im Straf- und Mass-
nahmenvollzug als Aufgabe der Sozialen Arbeit angesehen wird. Diese nimmt im Justizvoll-
zug einen hohen Stellenwert ein, weil sie die sozialen Aspekte von Straffalligkeit miteinbe-
zieht.

Genau bei diesem Miteinbezug der sozialen Aspekte kann die Soziotherapie Verwendung
finden, worauf auch Marianne Heer (2013), eine Spezialistin des Schweizer Massnahmen-
rechts, verweist. Sie sieht in der Sozio- und Milieugestaltung die Méglichkeit, dass Eingewie-
sene im Rahmen von Alltagssituationen und unter Einbezug des Umfelds soziale Kompeten-
zen erlernen kénnen (S. 1275-1276). Verstanden wird Soziotherapie als spezifische Behand-
lungsmethode der klinischen Sozialarbeit. Aus dem Literatur-Review ging weiter hervor, dass
die Soziotherapie sich in ihrem Grundverstandnis auf theoretische Konzepte wie die Res-
sourcenorientierung, die Lebensweltorientierung, das biopsychosoziale Krankheitsmodell
und das Salutogenese-Modell stitzt. Soziotherapie bedient sich in ihrer Anwendung ver-
schiedener Arbeitsformen und einem breiten Methodenrepertoire. Es hat sich gezeigt, dass
die ersten Ansatze der Soziotherapie bereits vor mehr als 200 Jahren auftauchten und auch
die Begrifflichkeit der Sozio- bzw. Sozialtherapie bereits relativ alt ist. Einfluss auf die Entste-
hung nahmen unter anderem Entwicklungen in der psychiatrischen Behandlung von Men-

schen mit einer psychischen Stérung sowie Ansatze aus der Sozialen Arbeit. Die
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unterschiedlichen Verstandnisse der Soziotherapie aus den vielfaltigen Anwendungsgebie-
ten weisen nebst den Differenzen auch Gemeinsamkeiten auf. So wird unter Soziotherapie
weitgehend eine Behandlung des Individuums in und mit seiner Umwelt verstanden. Einen
wichtigen Stellenwert in soziotherapeutischen Interventionen nehmen zudem der Alltag der
Klienten und Klientinnen sowie die Interdisziplinare Zusammenarbeit ein. Als Hauptziele der
Soziotherapie konnen die Herstellung von sozialer Teilhabe und die psychosoziale Gesun-
dung des erkrankten Individuums, welche durch den Recovery-Ansatz verdeutlicht wird, be-
schrieben werden.

Die Ergebnisse aus der Gegenuberstellung der Soziotherapie und des Massnahmenvollzugs
weisen in vielerlei Hinsicht darauf hin, dass die Soziotherapie einen Beitrag zur Zielerrei-
chung des Massnahmenvollzugs leisten kann. Diese Eignung zeigt sich bereits in der ahnli-
chen Zielverfolgung der beiden Konzepte. Der Massnahmenvollzug und die Soziotherapie
sind beide darauf ausgerichtet, dass das bio-psycho-sozial erkrankte Individuum behandelt
wird und sich seine Gesundheit verbessert. Zudem streben beide die soziale Teilhabe des
Individuums an, was sich im Massnahmenvollzug im Resozialisierungsziel zeigt. Indem die
Soziotherapie die Gesundung des Individuums sowie die soziale Teilhabe anstrebt, will sie
Passungsprobleme zwischen Individuum und Gesellschaft beheben und tragt somit ebenfalls
zur Erreichung des dritten Ziels des Massnahmenvollzugs — der Senkung des Riuckfall-
risikos — bei.

Aus dem Vergleich der Konzepte konnten nebst den Gemeinsamkeiten beziiglich der Ziel-
erreichung noch weitere Aspekte herausgearbeitet werden, die dafiir sprechen, dass die
Soziotherapie einen Beitrag zur Zielerreichung des Massnahmenvollzugs leisten kann. Dies
wird anhand der folgenden Ergebnisse dargelegt.

In Institutionen des Schweizer Massnahmenvollzugs nimmt die Interdisziplinaritat eine wich-
tige Rolle ein. Die Soziotherapie, welche in ihrem Grundverstandnis auf eine Zusammenar-
beit mit anderen Disziplinen ausgerichtet ist, kann hier die Aufgabe der Koordination und
Vernetzung tbernehmen. Auf der Grundlage des biopsychosozialen Modells denkt sie Uber
die eigenen Grenzen hinaus und erkennt daher die Relevanz einer ganzheitlichen Analyse
und Intervention. Von Bedeutung ist dieser ganzheitliche Fokus im Massnahmenvollzug, weil
es wichtig ist, dass keine der in oder ausserhalb der Person liegenden Ursachen von psychi-
schen Stérungen und Straftaten unbeachtet bleiben.

Der Vergleich hat zudem gezeigt, dass sich die Soziotherapie fir den Kontext des Mass-
nahmenvollzugs eignet, weil sie sich in der Behandlung von Personen in vielschichtigen
Problemlagen auskennt. Die Adressaten und Adressatinnen des Massnahmenvollzugs gel-
ten als sogenannte ,hard-to-reach* Klienten und Klientinnen und weisen nicht selten Bezie-
hungsstérungen auf. Soziotherapie kann diesbeziglich einen Beitrag zur erfolgreichen Be-

handlung leisten, indem sie den Eingewiesenen positive Beziehungserfahrungen ermdéglicht.
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Diese neuen Erfahrungen kdnnen negative Beziehungsmuster durchbrechen und die Kom-
petenz fordern, inner- und ausserhalb des Massnahmenvollzugs Beziehungen zu flihren.
Diese Beziehungsgestaltungskompetenz wird nicht nur Uber die Therapeutin-Klientin Bezie-
hung erweitert, sondern auch durch die Beziehungspflege innerhalb der Gruppe. Der Grup-
penvollzug kann von der Soziotherapie als therapeutisches Arbeitsinstrument genutzt und
dabei bewusst ausgestaltet werden. Die Schaffung eines geeigneten Milieus ist fur die Reso-
zialisierung der Straffalligen wichtig, weil auf diese Weise einerseits einer ,Prisonisierung®
entgegengewirkt wird und anderseits im Rahmen eines solchen Milieus neue Handlungsstra-
tegien eingelbt werden kénnen.

Die Erweiterung sozialer Kompetenzen kann als eine Aufgabe der Soziotherapie im Mass-
nahmenvollzug bezeichnet werden. Die Ausfiihrung dieser Aufgabe stitzt sich auf die Res-
sourcenorientierung, welche das Verstandnis beinhaltet, dass die Eingewiesenen Uber aus-
baufahige Ressourcen verfiigen oder solche entwickeln kénnen. Durch die Methode der In-
vivo-Arbeit, welche Therapie ausserhalb des klassischen Therapiesettings ermdéglicht, kann
Soziotherapie in Alltagssituationen zur Férderung sozialer Kompetenzen beitragen. Die reali-
tatsnahen Ubungsfelder vereinfachen es den Eingewiesenen auch in ihrem Alltag nach dem
Vollzug auf die erlernten Kompetenzen zurtickzugreifen. Die Ressourcenorientierung und der
Fokus auf die gesunden Anteile des Individuums tragen dazu bei, dass die Behandlung nicht
»=uberflrsorglich® ausgestaltet wird. Zu viel Flirsorge kann zu einer zusatzlichen Entfremdung
von der Normalitat fihren und die Autonomie der Eingewiesenen starker einschranken, als
es der Freiheitsentzug bedingt. Um dem entgegenzuwirken, eignet sich die Soziotherapie
aufgrund ihrer Intention, Partizipationsmdglichkeiten zu schaffen. Die Partizipation und die
damit verbundene Gewahrung der Mitsprache férdern ausserdem die Fahigkeit, Verantwor-
tung zu dbernehmen. In Bezug auf die Tataufarbeitung und die Verhinderung zukinftiger
Straftaten wird die Ubernahme von Verantwortung als notwendig erachtet. Alltagliche und
,oanale“ Entscheidungen sollen deshalb von der Soziotherapie als Ubungsfelder genutzt
werden.

Zur Ruckfallpravention kann die Soziotherapie einen weiteren wichtigen Beitrag leisten, in-
dem sie das zukunftige Umfeld mitbehandelt. Im Rahmen von Beziehungsurlauben, die von
der Soziotherapie mitgeplant und begleitet werden, kbnnen problematische Umweltfaktoren
erkannt werden, um daraus gezielte Interventionen abzuleiten. Im Rahmen der Netzwerk-
arbeit kann die Soziotherapie bestehende Netzwerke fordern, verbessern oder neue Netz-
werke (z. B. Nachsorgebehandlung) erschliessen.

Aus den Schilderungen geht hervor, dass sich die Soziotherapie eignet, um zur Erreichung
der drei Hauptzielen des Massnahmenvollzugs — Ruckfallpréavention, Resozialisierung und
Behandlung — beizutragen. Nebst den vielen Méglichkeiten hat sich jedoch auch gezeigt,

dass dieser Kontext spezifische Herausforderungen an die Soziotherapie stellt. So wirkt sich
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insbesondere das starke Sicherheitsbedirfnis der Gesellschaft, welches sich im Ausschluss
der Straffalligen, der starken Delikt- und Risikoorientierung und der herrschenden Nulltole-
ranzstimmung zeigt, erschwerend auf die Ausgestaltung der Soziotherapie. Um dem entge-
genzuwirken, erfordert dies von der Soziotherapie eine Sensibilisierung der Gesellschatft,
z. B durch Offentlichkeitsarbeit. Durch die Abgrenzung des Individuums zum Schutz der Ge-
sellschaft sind die Moglichkeiten der Soziotherapie, das Umfeld mitzubehandeln, stark be-
schrankt. Dabei besteht die Gefahr, dass rein am Individuum interveniert und somit die Ver-
antwortung flr eine gelingende Resozialisierung dem Individuum allein angelastet wird. Dies
wiederum widerspricht jedoch dem Verstandnis der Soziotherapie, dass soziale Bedingun-
gen als Mitausloser von Straffalligkeit und psychischen Stérungen verstanden werden und
deshalb mit in die Behandlung einbezogen werden missen. Das Sicherheitsbedrfnis ver-
starkt zudem das Kontrollmandat der Mitarbeitenden im Massnahmenvollzug. Dieses kann
sich negativ auf die Beziehungsgestaltung auswirken. So erschweren beispielsweise Macht
und Zwang, welche mit dem Kontrollmandat einhergehen, den Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung zwischen Eingewiesenen und Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen. Auch
die Ausgestaltung echter Partizipationsmdglichkeiten wird durch das grosse Machtgefalle
und die starke Kontrolle eingeschrankt. Die fehlende Partizipation kann sich negativ auf das
Gefuhl der Bedeutsamkeit der Eingewiesenen auswirken, welches wiederum einen Einfluss
auf deren psychische Gesundheit hat. Als letzte Herausforderung ist die in der Soziotherapie
erforderliche Einnahme einer empathischen und wertschatzenden Haltung gegeniber der
Klientel zu nennen. Diese wird erschwert durch die Kenntnisse der Soziotherapeuten und
Soziotherapeutinnen beztiglich der begangenen Delikte sowie dem trotzdem noch weit ver-

breiteten Strafgedanken.

Gelingt es der Soziotherapie trotz den genannten Herausforderungen die in den Ergebnissen
dargelegten Moglichkeiten ausfindig zu machen und auszugestalten, kann sie einen wesent-
lichen Beitrag zur Behandlung des Individuums, zur Resozialisierung und dadurch zur Rick-
fallpravention leisten. Dabei ist es jedoch wichtig, dass sie an ihrem Grundverstandnis trotz
den restriktiven Rahmenbedingungen des Massnahmenvollzugs festhalt und ihre besonde-

ren Qualitaten zielfiihrend einbringt.

Damit die Soziotherapie im Kontext des Massnahmenvollzugs auch in der praktischen An-
wendung in der Lage ist, den dargelegten Beitrag zu leisten, bedingt dies eine Professionali-
sierung und Konzeptualisierung der Soziotherapie. Zur Anwendung dieser Behandlungsme-
thode bendtigen Soziotherapeuten und Soziotherapeutinnen Kenntnisse uber das ihr zu-
grundeliegende Verstandnis sowie die notwendige Fach- und Methodenkompetenz. Liegen
diese nicht vor, so wird Soziotherapie beliebig ausgestaltet und lauft in Gefahr, nicht die be-

absichtigte Wirkung zu erbringen. Um zu einer Weiterentwicklung und Konzeptualisierung
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der Soziotherapie beizutragen, muss klar sein, welche Profession dafiir zusténdig ist. In die-
ser Arbeit wurde Soziotherapie als Behandlungsmethode der klinischen Sozialarbeit und
somit als der Sozialen Arbeit zugehdrig definiert, weil sich diese von ihrem Grundverstandnis
her, ihrem Klientel sowie ihren Anwendungsfeldern am besten dafiir eignet. Die Zuordnung
im Rahmen dieser Arbeit und der Fakt, dass bereits in vielen Bereichen der Soziotherapie
Sozialarbeitende tatig sind, reichen aber nicht aus. Der Auffassung der Autorinnen zufolge
bedarf es, dass sich die Soziale Arbeit der Behandlungsmethode der Soziotherapie offiziell
L,annimmt“, um bestehende Llicken zu schliessen. In verschiedenen Bereichen muisste weiter
Forschung initiilert und die Frage nach der Ausbildung zum Soziotherapeuten, zur Soziothe-
rapeutin geklart werden. In Bezug auf mdgliche Ausbildungswege ist sowohl denkbar, dass
die Grundlagen dieser speziellen Behandlungsmethode ins bestehende Grundstudium der
Sozialen Arbeit integriert werden — als auch die Schaffung bzw. der Ausbau von Weiterbil-
dungsmoglichkeiten fur Sozialarbeitende zum Bereich der klinischen Sozialarbeit oder der
Sozialen Arbeit im Straf- und Massnahmenvollzug. Die Klarung der Qualifikation von Sozio-
therapeuten und Soziotherapeutinnen kénnte einen wichtigen Beitrag zum Legitimierungs-

Prozess der Soziotherapie im Massnahmenvollzug leisten.

Die Methode der Soziotherapie konnte sich aber nicht nur fir den Kontext des Massnah-
menvollzugs eignen, sondern auch fir weitere Arbeitsfelder der Sozialen Arbeit. Fir die brei-
tere Anwendung spricht, dass sich die Klientel der Sozialen Arbeit im Allgemeinen immer
mehr Richtung ,Mulitproblemklientel" entwickelt und es immer mehr differenzierte Hilfestel-
lungen gibt, in deren Gefiige sich Klienten und Klientinnen zurechtfinden missen. Daher ist
davon auszugehen, dass die Einnahme einer ganzheitlichen Perspektive in der Analyse und
Behandlung sowie die Koordination- und Vernetzungsaufgabe an Bedeutung gewinnen.
Auch diese Entwicklungen sprechen dafir, dass sich die Soziale Arbeit um eine Weiterent-
wicklung der Soziotherapie bemiihen sollte.

Ob sich die Soziale Arbeit der Methode der Soziotherapie aber effektiv annimmt, bleibt un-
klar. Ebenso ungewiss ist die Frage, ob sich die Soziotherapie im Schweizer Massnahmen-
vollzug zu etablieren vermag und es zu einer Vereinheitlichung der sozialen Behandlungs-

methode in stationdren Massnahmenvollzugsanstalten kommt — oder nicht.

Die bisher ungeklarte Professionszugehdrigkeit und die fehlende Wirksamkeitsforschung
mussen jedoch nicht die einzigen Faktoren darstellen, die einer Anwendung der Soziothera-
pie im Massnahmenvollzug entgegenstehen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde lediglich unter-
sucht, ob sich die Soziotherapie eignet, um einen Beitrag zur Zielerreichung des Massnah-
menvollzugs zu leisten. Es ist nicht auszuschliessen, dass dabei Faktoren unbeachtet blie-
ben, welche in Bezug auf andere Aspekte als der Zielerreichung gegen eine Eignung der

Soziotherapie in diesem Kontext sprechen.
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Fazit

Beispielsweise stellt sich die Frage, ob das hohe Sicherheitsbedirfnis der Gesellschaft ge-
gen eine Anwendung der Soziotherapie im Massnahmenvollzug sprechen kdnnte. Soziothe-
rapie handelt in diesem spezifischen Kontext im Auftrag der Gesellschaft. Infolgedessen
muss sie im Massnahmenvollzug die begrenzten Moglichkeiten an Ubungsfelder bis zu ei-
nem gewissen Grad respektieren, um das Risiko von weiteren Straftaten zu minimieren. Die
Optimierung von therapeutischen Moglichkeiten kann in Konflikt mit dem Schutzbedurfnis der
Gesellschaft geraten. Es stellt sich die Frage, ob dieser Konflikt so stark ist, dass die Sozio-
therapie entweder ihrem Grundverstandnis nicht mehr gerecht werden kann oder, durch ih-
ren starken Fokus auf soziale Teilhabe und Recovery, die Risikofaktoren und krankhaften
Anteile der Eingewiesenen zu wenig beachtet und dadurch dem Sicherheitsbediirfnis der

Gesellschaft nicht genug Rechnung tragt.

Trotz den genannten kritischen Aspekten erachten es die Autorinnen — vor dem Hintergrund
der Ergebnisse dieser Arbeit — als mdglich, dass die Soziotherapie im Schweizer Massnah-
menvollzug Verwendung finden und einen Beitrag zu dessen Zielerreichung leisten kann, der

fur das Individuum sowie fir die Gesellschaft gewinnbringenden ist.
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