SSOAR

Open Access Repository

Extramurale Behandlung und Betreuung von
Sexualstraftatern: Ergebnisse einer bundesweiten

Umfrage zur Nachsorge-Praxis 2016
Gregorio Hertz, Priscilla; Breiling, Lisanne; Schwarze, Claudia; Klein,

Rebekka; Rettenberger, Martin

Verdffentlichungsversion / Published Version
Forschungsbericht / research report

Empfohlene Zitierung / Suggested Citation:

Gregorio Hertz, P, Breiling, L., Schwarze, C., Klein, R., & Rettenberger, M. (2017). Extramurale Behandlung und
Betreuung von Sexualstraftdtern: Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage zur Nachsorge-Praxis 2016. (Berichte und
Materialien (BM-Online), 13). Wiesbaden: Kriminologische Zentralstelle e.V.. https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-

ssoar-56080-8

Nutzungsbedingungen:

Dieser Text wird unter einer Deposit-Lizenz (Keine
Weiterverbreitung - keine Bearbeitung) zur Verfigung gestellt.
Gewéhrt wird ein nicht exklusives, nicht (Ubertragbares,
persénliches und beschrénktes Recht auf Nutzung dieses
Dokuments.  Dieses Dokument ist ausschlieSlich  fiir
den persénlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Auf sémtlichen Kopien dieses Dokuments missen alle
Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie dlrfen dieses Dokument
nicht in irgendeiner Weise abéndern, noch dirfen Sie
dieses Dokument fiir &ffentliche oder kommerzielle Zwecke
vervielféltigen, offentlich ausstellen, auffiihren, vertreiben oder
anderweitig nutzen.

Mit der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

gesIs

Leibniz-Institut
fiir Sozialwissenschaften

Terms of use:

This document is made available under Deposit Licence (No
Redistribution - no modifications). We grant a non-exclusive, non-
transferable, individual and limited right to using this document.
This document is solely intended for your personal, non-
commercial use. All of the copies of this documents must retain
all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any
way, to copy it for public or commercial purposes, to exhibit the
document in public, to perform, distribute or otherwise use the
document in public.

By using this particular document, you accept the above-stated
conditions of use.

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft ;‘


http://www.ssoar.info
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-56080-8
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-56080-8

KRIMZ NZK

Z 'F :Lctntégm_ ﬂij_r ) StadtmiSSion 5e
interdisziplinidre .
] Forensik ¥ Nurnberg

Extramurale Behandlung und
Betreuung von Sexualstraftatern

Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage
zur Nachsorge-Praxis 2016

Priscilla Gregorio Hertz
Lisanne Breiling
Claudia Schwarze
Rebekka Klein

Martin Rettenberger

BM-Online Band 13

Elektronische Schriftenreihe der KrimZ



Berichte und Materialien (BM-Online)
Elektronische Schriftenreihe der Kriminologischen Zentralstelle e.V. (KrimZ)

Band 13



Extramurale Behandlung und Betreuung
von Sexualstraftatern

Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage
zur Nachsorge-Praxis 2016

Verfasserlnnen
Priscilla Gregoério Hertz
Lisanne Breiling
Claudia Schwarze
Rebekka Klein
Martin Rettenberger

Wiesbaden 2017



Diese Publikation wird geférdert aus Mitteln des Nationalen
Zentrums fur Kriminalpravention (NZK).

© Eigenverlag Kriminologische Zentralstelle e.V.

Alle Rechte vorbehalten

KRIMZ

KRIMINOLOGISCHE ZENTRALSTELLE

ViktoriastrafRe 35, 65189 Wiesbaden
http://www.krimz.de/publikationen
ISSN 2199-4188

ISBN 978-3-945037-21-8



Vorwort

Die Kriminologische Zentralstelle (KrimZ) fihrte 2017 eine bundesweite
Erhebung in Nachsorgeeinrichtungen fiir (Sexual-)Straftater durch. Ziel
dieser Befragung war es, durch eine Jahresstatistik 2016 den Ist-Zustand
der extramuralen Versorgungsstrukturen in Deutschland abzubilden. Auf
der Grundlage struktureller, klientelbezogener, behandlungstechnischer
und evaluationsbezogener Fragen sollen im Anschluss Zukunftsperspek-
tiven abgeleitet und diskutiert werden.

Das Projekt wurde in Zusammenarbeit mit dem Nationalen Zentrum
Kriminalpravention (NZK) in Bonn, der Psychotherapeutischen Fach-
ambulanz der Stadtmission Niirnberg sowie dem Zentrum fiir interdiszip-
lindre Forensik (ZiF) an der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz (JGU)
durchgefiihrt. Das Projekt wurde finanziert durch Férdermittel des NZK,
bei dem wir uns an dieser Stelle fiir die ausgezeichnete Zusammenarbeit
und die finanzielle Unterstiitzung bedanken moéchten.

Unser herzlicher Dank gilt au3erdem allen Kolleginnen und Kollegen, die
sich die Zeit genommen haben, den umfangreichen Fragebogen auszuftil-
len und damit sowohl Wissenschaft als auch Praxis mit wertvollen Infor-
mationen bereichert haben.

Wiesbaden, im Dezember 2017

Priscilla Gregorio Hertz PD Dr. Martin Rettenberger
Lisanne Breiling Direktor der Kriminologischen

Claudia Schwarze Zentralstelle

Rebekka Klein
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Extramurale Behandlung und Betreuung von Sexualstraftdtern 7
1 Einleitung

Lange Zeit war in Deutschland ein kontinuierlicher Anstieg der Anzahl
von Strafgefangenen und Sicherungsverwahrten zu beobachten, bis die-
se Zahl im Jahr 2007 ihren bisherigen Hochststand erreichte (Statisti-
sches Bundesamt, 2013). Der dadurch zunehmende Kostendruck auf die
offentlichen Haushalte fihrte dazu, dass in den Einrichtungen des Straf-
und Mafregelvollzugs die Entwicklung von Alternativen zur konventio-
nellen Behandlung im geschlossenen Setting zunehmend in den Fokus
des Interesses riickte (Lau, 2003). Infolgedessen wurde in Deutschland
in den vergangenen zehn Jahren der Ausbau extramuraler Versorgungs-
strukturen intensiv vorangetrieben. Diese Entwicklung wurde zuletzt
durch die 2007 eingefiihrte Reform der Flihrungsaufsicht unterstiitzt
(Schneider, 2007), durch die die forensische bzw. forensisch-psychiatri-
sche Nachsorge zu einem integralen Bestandteil der Fiihrungsaufsicht
wurde. Durch die Reform wurde der ambulanten Versorgung psychisch
kranker Straftater der rechtliche Rahmen gegeben, der in forensisch-
psychiatrischen Fachkreisen bereits seit Jahren diskutiert und gefordert
worden war (Hahn, 2007).

Auch im Falle schuldfahiger Straftater erfillt die Flihrungsaufsicht die
Funktion einer MaRregel der Besserung und Sicherung (§ 68 StGB), die
Uber eine reine Bewahrungsaufsicht hinausgeht (Kliesch, 2017). Anfang-
lich diente die Nachbetreuung von aus dem Strafvollzug entlassenen und
zu Bewadhrungsstrafen verurteilten Personen in solchen Einrichtungen
dennoch lediglich dem Ausgleich des Mangels geeigneter, speziell fir
diese Klientel* konzipierter Therapieangebote (Hahn, 2007). Einer Be-
fragung aus dem Jahr 2013 zufolge (Freese, 2014) betreuten in Deutsch-
land 69 forensische Ambulanzen insgesamt 5,895 Klienten, wobei die
Mehrheit dieser Falle (etwa 4,425) in Ambulanzen des MaRregelvollzugs
behandelt wurde.

Sicherheit, Unterbringungsdauer, Kostensenkung und Resozialisierung
sind Faktoren, die in einem engen Zusammenhang mit dem Ausbau der
forensischen Ambulanzen stehen. Die ambulante Nachbetreuung von
Straftatern beglinstigt die Friiherkennung von Risikokonstellationen

1 Indiesen Bericht wird die Wortwahl Klientel bzw. Klienten statt Patienten/-innen be-
vorzugt, da es sich um einen breiter gefassten Begriff handelt und diese Personen daher
zutreffender beschreibt; zudem ist das Vorliegen einer (psychischen) Erkrankung fiir die
Anordnung einer Gerichtsauflage und darauffolgend die Aufnahme in die ambulante
Behandlung/Betreuung nicht ausschlaggebend.
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und Krisen, so dass sie im Kontext der Ruckfallpravention und des
Opferschutzes eine entscheidende Rolle spielt. Darliber hinaus ermaogli-
chen diese Strukturen eine Verklirzung der Unterbringungsdauer und
folglich eine Verringerung der staatlichen Ausgaben. Beispielsweise kos-
tete zwischen 2001 und 2003 die Unterbringung im Strafvollzug den
Staat ca. 91 Euro pro Tag fir jeden Inhaftierten (Entorf, Meyer &
Mobert, S. 169); Schatzungen des Bundesministeriums der Justiz? zufol-
ge lag im Jahr 2011 der Bundesdurchschnitt bei 109.38 Euro. Im Mal3-
regelvollzug entstehen taglich durchschnittliche Kosten von 210 Euro
pro Untergebrachten, wohingegen ein Tag Nachsorge in Ambulanzen
des Malregelvollzugs Kosten von etwa 17 Euro verursacht (Butz,
Mokros & Osterheider, 2013). SchlieRlich ist die Resozialisierung von
Straftatern seit circa 40 Jahren der zentrale Zweck des deutschen Straf-
vollzugs (Dessecker, 2017), der auch im ambulanten Setting im Mittel-
punkt steht.

Am 30. November 2006 betrug die Anzahl der Gefangenen und Ver-
wahrten in den Justizvollzugsanstalten laut Statistischem Bundesamt
(2014) 76,629. Zehn Jahre spater verringerte sich diese Zahl um ca.
18 % auf 62,865 (Statistisches Bundesamt, 2017). Mittlerweile gehort
Deutschland zu den Landern mit den niedrigsten Gefangenraten (Diln-
kel, Geng & Harrendorf, 2016). Obwohl davon ausgegangen werden
kann, dass auch andere Faktoren, wie beispielsweise die ricklaufige
Kriminalitat und die alternde Gesellschaft, ebenso zum Rickgang der
Gefangenenzahlen beigetragen haben, kann dem Ausbau forensischer
Ambulanzen und der damit einhergehenden verbesserten Betreuung
und Behandlung von (Sexual-)Straftatern ebenfalls ein positiver Effekt
hinsichtlich der Unterbringungsdauer und des damit assoziierten Ruick-
gangs der Gefangenenzahlen attestiert werden (Rettenberger, 2016).

Der Ubergang vom Vollzug in die Bewahrung und die Freiheit ist auf-
grund des in dieser Phase erhohten Rickfallrisikos besonders kritisch.
Aus diesem Grund stellt die ambulante (Weiter-)Behandlung strafent-
lassener Personen einen wesentlichen Teil eines effizienten Versor-
gungskonzepts dar, insbesondere beim Vorliegen behandlungsbediirf-
tiger psychischer Stoérungen (Pitzing, 2003). Beispielsweise konnten
Fradrich und Pfafflin (2000) mittels einer reprasentativen Stichprobe
belegen, dass der Anteil an behandlungsbediirftigen Personlichkeits-

2 Antwort des Bundesministeriums fiir Justiz auf eine online gestellte Anfrage. Genaue
Erklarungen sind auf der Internetseite https://fragdenstaat.de/anfrage/inhaftierungs
kosten-in-justizvollzugsanstalten/ zu finden (letzter Zugriff am 11.10.2017).



https://fragdenstaat.de/anfrage/inhaftierungskosten-in-justizvollzugsanstalten/
https://fragdenstaat.de/anfrage/inhaftierungskosten-in-justizvollzugsanstalten/
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storungen in der Gruppe der Strafgefangenen insgesamt 50 % betragt,
bei Sexualstraftatern sogar 63 % - Zahlen, die in spateren Pravalenz-
studien weitgehend Bestatigung fanden (Eher, Rettenberger & Schilling,
2010). Letztendlich sind psychotherapeutische MaBnahmen Ulber die
reine Sanktionspraxis hinaus notwendig, um bei Menschen, die eine
Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung begangen haben, langfris-
tige Verhaltensveranderungen zu bewirken. Dadurch kénnen auch jene
positiven Veranderungen, die intramural bereits erarbeitet werden
konnten, im extramuralen Bereich bewahrt, erprobt, stabilisiert und wei-
ter ausgebaut werden (Zisterer-Schick, 2011), um auf diese Weise die
Legalbewahrungschancen moglichst nachhaltig zu erhéhen.

Nach positiven Erfahrungen in Landern wie Kanada, den Niederlanden,
England, der Schweiz und Osterreich, in denen ein Gesamtkonzept aus
Strafe und Therapie umgesetzt und eine enge Zusammenarbeit von
Justiz, Vollzug, Bewahrungshilfe und Psychotherapeuten/-innen frih
implementiert werden konnte, gingen die Riickfallquoten im internatio-
nalen Vergleich mit nicht behandelten Sexualstraftatern signifikant zu-
rick (z. B. Hanson, Bourgon, Helmus & Hodgson, 2009; Pitzing, 2003,
2012; Rettenberger, 2016). Dennoch verlie laut Krupinski (2011) im
Jahr 2011 die grofRe Mehrheit der Straftater die Gefangnisse nach wie
vor ohne addquate Nachsorge.

Die Evaluationsforschung konnte die Wirksamkeit ambulanter Betreu-
ungs- und Behandlungsprogramme bei Sexualstraftatern, gemessen am
Kriterium der (einschlagigen) Ruckfilligkeit, mehrfach belegen (z. B.
Hanson et al., 2009; KeBler & Rettenberger, 2017). Darlber hinaus wur-
den starkere Effekte bei extramuralen Behandlungsprogrammen im
Vergleich zu Interventionsprogrammen wahrend der Inhaftierungszeit
gezeigt (Kim, Benekos & Merlo, 2016; Schmucker & Losel, 2015). Ob-
wohl die oben beschriebenen Ergebnisse auf den ersten Blick erfreulich
sind, muss der aktuelle Forschungsstand aufgrund diverser methodi-
scher Einschrankungen trotzdem kritisch diskutiert werden (KeRler &
Rettenberger, 2017).

Aktuell ist keine bundesweite Erfassung des aktuellen Standes der
extramuralen Versorgungsstrukturen fur Straftater 6ffentlich verfig-
bar. Mit dem vorliegenden Bericht soll diese Liicke geschlossen werden,
wobei der inhaltliche Schwerpunkt auf der ambulanten Nachsorge-
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Praxis bei Sexualstraftatern® liegt. Dabei soll auch die kriminalpraventi-
ve Relevanz dieser ambulanten Behandlungsform gewdtrdigt werden.
Uberdies stellte die Befragung im Rahmen dieses Projekts eine Méglich-
keit dar, sich den aus der Sicht der Ambulanzen derzeit noch bestehen-
den Problembereichen, Ressourcenengpassen und Entwicklungspoten-
tialen zu widmen. Folglich sind die Ergebnisse dieser Erhebung nicht nur
fir die Wissenschaft und die politischen Entscheidungstrager von Rele-
vanz, sondern auch fur Einrichtungen, die an der praktischen Umsetzung
des Nachsorgeauftrags beteiligt sind.

2 Methoden

Im Mittelpunkt dieser Befragung stehen Merkmale der Klientel und In-
formationen zu Behandlungstechniken sowie zur Anwendung diagnosti-
scher und kriminalprognostischer Verfahren und therapeutischer An-
satze. Ebenfalls wurde der Frage nach einrichtungsintern durchgefihr-
ten Evaluationsstudien und der Anwendung von bereits extern evaluier-
ten Behandlungskonzepten nachgegangen. Des Weiteren wurden for-
mal-strukturelle Gegebenheiten beziiglich Finanzierung, Personal und
Organisation sowie die Einschatzung bezliglich der Zusammenarbeit mit
anderen relevanten Behorden und Instanzen erfasst.

Aufbauend auf Erhebungen, die durch die Leitung der Nachbetreuungs-
einrichtung in Nlrnberg (Stadtmission Nlrnberg e.V., Leitung: Fr. Dipl.-
Psych. Claudia Schwarze) in den vorangegangenen Jahren durchgefiihrt
wurden, wurde zunachst eine Online-Recherche nach derzeit operie-
renden Einrichtungen vorgenommen, die in der ambulanten Betreuung
und Behandlung von Straftatern tatig sind. Eine genaue Unterscheidung
zwischen jenen Einrichtungen, die ausschliel3lich weiterfiihrende Be-
handlungen von Entlassenen aus dem Malregelvollzug betreiben und
solchen, die unter anderem oder ausschlie3lich zu Strafen Verurteilte
unter Bewahrung betreuen - aus dem Justizvollzug entlassene Personen
oder Menschen, die zu Bewahrungsstrafen verurteilt wurden -, war auf-
grund der nicht immer klaren Abgrenzung der Zustandigkeitsbereiche
nicht in jedem Fall moglich. AuBerdem ist wahrend des Recherchepro-
zesses ersichtlich geworden, dass bisher keine einheitliche Benennung

3 Gemeint sind alle (Sexual-)Straftater bzw. Klienten unabhingig vom biologischen Ge-
schlecht. Zur besseren Lesbarkeit wird auf eine Gender-neutrale Schreibweise verzich-
tet.
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dieser Institutionen vorgenommen wurde. Begrifflichkeiten wie ,Foren-
sische Ambulanz des Strafvollzugs®, ,Forensische Fachambulanz der Jus-
tiz“, ,Forensisch-psychiatrische Ambulanz®, ,Psychotherapeutische Am-
bulanz der Justiz®, ,Sozialtherapeutische Nachsorge®, um nur einige Bei-
spiele zu benennen, werden verwendet, ohne dass damit zwangslaufig
auch eine inhaltliche Differenzierung des Aufgabenbereichs oder der
Arbeitsweisen verbunden sein muss. Diese Unterscheidung erschien
dennoch zunichst nebensachlich zu sein, da es bei dem Forschungsvor-
haben primar darum ging, ein moglichst flachendeckendes Bild der
extramuralen Versorgungsstrukturen zu erhalten, mit Schwerpunkt auf
der Betreuung von ehemaligen (Sexual-)Straftatern, die zu einer Frei-
heitsstrafe verurteilt wurden. Da Uber die Ambulanzen des Mal3regel-
vollzugs bereits relativ viel bekannt ist (z. B. Freese, 2014), sollten
Einrichtungen, die ausschlieRlich ehemalige Mal3regelvollzugspatienten
betreuten, nicht bertcksichtigt werden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung beschreibt der Begriff ,Am-
bulanz® jene Einrichtungen, die, unabhangig von Trager bzw. finanzie-
renden Stellen, an der ambulanten Behandlung und Betreuung folgender
Personen beteiligt sind:

Aus der Justizvollzugsanstalt Entlassene (nach VollverbiiBung
oder vorzeitiger Entlassung gemaf § 57 StGB),

sich noch in der Justizvollzugsanstalt befindliche Straftater,

Straftater mit einer primaren Bewahrungsstrafe gemal3 § 56 StGB
sowie

ehemalige Sicherungsverwahrte gemal3 § 67a StGB.

Die im Rahmen dieses Forschungsprojekts relevanten Aspekte wurden
mithilfe eines Online-Fragebogens erhoben, der unter Verwendung des
Softwarepakets SoSci Survey (www.soscisurvey.de) erstellt wurde. Jede
potentiell teilnehmende Einrichtung erhielt eine automatisch generierte
E-Mail, in der das Ziel des Forschungsprojekts beschrieben und lber
wichtige Informationen - wie die voraussichtliche Abgabefrist und die
Freiwilligkeit der Teilnahme - aufgeklart wurde. Einrichtungen, in denen
ausschlieBlich ehemalige Mal3regevollzugspatienten sowie sogenannte
Tatgeneigte bzw. Freiwillige mit krimineller Vorgeschichte betreut und
behandelt werden, waren nicht Gegenstand der Untersuchung. Auf-
grund der nicht eindeutig gegebenen Definition und Differenzierung der
Aufgaben nach Zielklientel wurde der Fragebogen so konzipiert, dass zu
Beginn eine Abfrage des Zustandigkeitsbereichs erfolgte. Dadurch soll-
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ten Einrichtungen, die keine der oben genannten relevanten Zielgruppen
betreuen, gleich zu Beginn identifiziert und von der weiteren Teilnahme
ausgeschlossen werden.

Da der Fragebogen inhaltlich vergleichsweise umfangreich war, wurde
den Teilnehmern die Maéglichkeit gegeben, die Bearbeitung jederzeit zu
unterbrechen und diese zu einem spateren Zeitpunkt durch erneutes
Aufrufen des personalisierten Links fortzusetzen. Bereits eingegebene
Daten blieben gespeichert, wobei die Anonymitat der Angaben durch-
gehend gewabhrleistet blieb. Eine Ausnahme lag ausschlie3lich dann vor,
wenn die Teilnehmer/-innen, die an einer Riickmeldung der Ergebnisse
interessiert waren und/oder interne Evaluationsberichte zu Verfligung
stellen konnten und wollten, auf freiwilliger Basis Kontaktdaten anga-
ben.

Die Befragung startete am 16. Januar 2017, die erste Abgabefrist war
am 15. Februar 2017. Aufgrund von Nachfragen seitens potentieller
Teilnehmer/-innen erfolgte eine Verlangerung bis zum 01. Marz 2017,
wobei ausgefiillte Fragebdgen bis zum 31. Marz 2017 entgegengenom-
men wurden.

3 Ergebnisse
3.1 Riicklaufquote

Insgesamt wurden N = 112 Einrichtungen angeschrieben, von denen an-
genommen werden konnte, dass sie dem flir diese Befragung relevanten
Profil entsprachen. Der Fragebogen wurde von 69 Einrichtungen ausge-
fullt, davon wurden 22 bereits nach den Eingangsfragen aus der Befra-
gung herausgefiltert, weil sie ausschlielich ehemalige Mal3regelvoll-
zugspatienten und/oder tatgeneigte Personen betreuen und behandeln.
Bei der weiteren Darstellung der Ergebnisse werden die Angaben dieser
Einrichtungen ausgeschlossen. Der Fragebogen wurde von insgesamt
47 Einrichtungen, die in das beschriebene Profil der vorliegenden Studie
passten, bearbeitet.
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Abb. 1: Riicklaufquote - Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen

Angeschriebene Datensitze Einrichtungen mit
Einrichtungen insgesamt Zielklientel

47
112 69 29

MaRregel-
Entlassene

3.2 Formale Aspekte der Einrichtungen

Wir erhielten Riickmeldungen aus 15 Bundeslandern, sodass lediglich
ein Bundesland nicht vertreten war. Die Griindungsjahre der von uns
erreichten Ambulanzen sind Abbildung 2 zu entnehmen.

1. Wie werden die teilnehmenden Einrichtungen finanziert?

2. Welche Arbeitskrafte werden in diesen Einrichtungen benotigt? Aus
welchen Berufsgruppen setzen sich die Teams in den Einrichtungen
zusammen?

3. Wie sehen die Einrichtungen selbst die Prioritaten ihrer durchzufiih-
renden Aufgaben?
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Abb. 2: Anzahl der Einrichtungen nach Grindungsjahre (n =47)
10

9

8

1901
1906
1952
1981
1987
1988
1991
1992
1995
1997
1998
1999
2001
2002
2003
2004
2005
2007
2008
2009
2010
2011
2013
2014
2015

Im Durchschnitt bestehen die Ambulanzen seit 16.94* Jahren (SD =
23.13). Die Frage nach dem Eroffnungsjahr der Einrichtungen ist nicht
nur unter deskriptiven Gesichtspunkten interessant, sie liefert dariiber
hinaus Hinweise auf die Auswirkungen gesetzlicher Veranderungen und
politischer MaBnahmen. Abbildung 2 zeigt, dass es vor allem in der Zeit
nach 2007, d. h. nach der Gesetzesreform zur Flihrungsaufsicht, einen
Anstieg von Neugrindungen gab. Dem Anstiegspunkt 1998 liegt wo-
moglich die Starkung des Behandlungsgedankens durch die Verabschie-
dung des Gesetzes zur Bekampfung von Sexualdelikten und anderer
gefahrlicher Straftaten vom 26. Januar 1998 (BGBI. I, S. 160) zugrunde.
Hierdurch wurde Therapie fir einen Grof3teil der Sexualstraftater
verpflichtend.

Bei der Frage nach den Tragern hatten die Teilnehmer/-innen die Mog-
lichkeit, mehrere Antwortmoglichkeiten sowie nicht explizit aufgefiihrte
Trager anzugeben. Die prozentualen Angaben sind als der durchschnitt-

4 Vermutlich ist in Ausnahmefallen das Jahr der Griindung des Tréagers eingetragen wor-
den.
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liche Anteil, den jeder Trager Uber alle Einrichtungen hinweg einnimmt,
zu interpretieren.

Wie Tabelle 1 zeigt, weisen insgesamt 39 Einrichtungen ausschliel3lich
einen Trager auf. Davon handelt es sich bei zehn um soziale Vereine, bei
acht um o6ffentlich-rechtliche Unternehmen (Institutionen, die auf Grund-
lage des offentlichen Rechts eingerichtet wurden, z. B. Unikliniken), bei
finf um justiznahe Vereine, bei vier um Justizministerien, bei weiteren
vier um kirchliche Vereine, bei drei um privatwirtschaftliche Unterneh-
men, bei einer um das Gesundheits-/Sozialministerium und bei vier um
solche Trager, die unter der Kategorie ,Andere“ zusammengefasst
wurden.

Tab.1: Anteil der Tréager (n=47)

Trager Haufigkeit  Anteil
Sozialer Verein 13 27.7%
Offentlich-rechtliche Unter-

12 25.5%
nehmen
Justizministerium 10 21.3%
Gesundheits-

6 12.8%
/Sozialministerium
Kirchlicher Verein 5 10.6%
Justiznaher Verein 5 10.6%
Privatwirtschaftliche Unter-

3 6.4%
nehmen
Andere 1 2.1%

Zu justiznahen Vereinen zdhlen Bewahrungshilfe e.V., zu sozialen
Vereinen pro familia e.V., zu 6ffentlich-rechtlichen Unternehmen
Unikliniken und zu privatwirtschaftlichen Unternehmen Askle-
pios-Kliniken.

5 Je einmal wurden angegeben: gemeinniitzige GmbH mit 6ffentlich-rechtlicher Belei-
hung, Institut zur ambulanten Behandlung von Sexualstraftitern, stadteigene gGmbH
und Wohlfahrtsverband.
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Eine weitere Frage betraf die raumliche Anbindung der Einrichtungen an
andere Institutionen. Uber die Hélfte der Teilnehmer/-innen gab keine
Anbindung an. Bemerkenswert ist, dass ein Viertel der Einrichtungen,
die Strafentlassene ambulant betreuen und behandeln, an eine Mal3re-
gelvollzugseinrichtungen angebunden ist. Die Angaben der Einrichtun-
gen sind Tabelle 2 zu entnehmen.

Tab.2: Anbindung an Anstalten (n = 47)

Anbindung Haufigkeit Anteil
Keine Anbindung 26 55.3%
Malregelvollzugsanstalt 12 25.5%
Justizvollzugsanstalt 4 8.5%
Universitatsklinikum 3 6.4%
Allgemeine Psychiatrie 2 4.3%

Eine Spezialisierung des Betreuungsangebots, im Sinne einer ausschliel3-
lichen oder liberwiegenden Ausrichtung des Betreuungsangebots an ei-
ne oder mehrere bestimmte Zielgruppe(n), wurde ebenfalls erfasst. Fast
zwei Drittel (n = 30, 63.8 %) der Teilnehmer/-innen gaben an, Spezialisie-
rungen des Betreuungsangebots auf eine bestimmte Klientel aufzuwei-
sen. Diese Spezialisierungen beziehen sich auf verschiedene Tatergrup-
pen sowie auf ihre unterschiedlichen Rechtslagen. Erwartungsgemaf3
stellt die Tatergruppe der Sexualstraftater bei der berwiegenden An-
zahl der Einrichtungen (n = 22) eine explizite Zielgruppe dar. Die (ibrigen
acht Einrichtungen, die eine Spezialisierung angaben, arbeiten unter an-
derem mit ehemaligen Straftatern unter Flihrungsaufsicht, ehemaligen
Sicherungsverwahrten, Opfern sexueller Gewalt oder praventiv im Dun-
kelfeld. Zwei Einrichtungen gaben an, jeweils speziell Manner sowie
ehemalige Patienten aus dem Mal3regelvollzug zu behandeln.

Unabhangig von einer gegebenenfalls vorhandenen Spezialisierung sind
die Einrichtungen flir verschiedene Klientengruppen zustandig. In Tabel-
le 3 werden die Anteile der méglichen Klientelzustandigkeiten Gber alle
47 teilnehmenden Einrichtungen hinweg dargestellt.
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Tab.3: Anteilige Klientelzustandigkeit tiber alle Einrichtungen hin-

weg (n = 47)

Zustandigkeit Anteil
Entlassene aus der JVA (nach VollverbliBung oder vorzeitiger 93 6%
Entlassung gemaR § 57 StGB)

Ehemalige Sicherungsverwahrte gemaR § 66 StGB 74.5%
Primare Bewahrung gemal3 § 56 StGB 57.4%
Nochin der JVA 34.0%
Ehemalige § 63 StGB (in Verbindung mit § 67b StGB) 48.9%
Ehemalige § 64 StGB (in Verbindung mit § 67b StGB) 40.4%
Noch in der Unterbringung (8§ 63, 64, 66 StGB) 21.3%
Freiwillige mit krimineller Vorgeschichte 46.8%
Freiwillige ohne kriminelle Vorgeschichte 34.0%
Andere! 4.3%

1 Einstweilige Unterbringung gem. §126a und Tater hauslicher Gewalt

Anmerkung. Die Prozentangaben hinsichtlich der Zustiandigkeit erlauben keine Ruck-
schlisse auf die Anzahl der Klienten in den jeweiligen Kategorien.

Trotz der anfangs beschriebenen Einschrankung - d. h. des Ausschlusses
der 22 Einrichtungen, die ausschlieBlich fir ehemalige Mal3regelvoll-
zugspatienten/-innen und/oder Freiwillige zustandig sind - betreuen und
behandeln ca. 50% der Einrichtungen ehemalige nach § 63 StGB
oder § 64 StGB untergebrachte Personen aus dem Maf3regelvollzug. Mit
anderen Worten, lediglich die Halfte der in die Studie eingeschlossenen
Ambulanzen behandeln ausschlieBlich JVA-Klienten.

3.2.1 Finanzierung

Die Einrichtungen koénnen aus unterschiedlichen Quellen Finanzie-
rungsmittel erhalten. In der Umfrage wurde das Verhaltnis der Finanzie-
rung durch verschiedene Quellen untersucht. Die Angaben waren pro-
zentual und mussten in der Summe pro Einrichtung 100 % ergeben. Die
durchschnittliche Finanzierung aller Einrichtungen durch die vorgege-
benen Institutionen ist Abbildung 3 zu entnehmen.
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Abb. 3: Finanzierung der Einrichtungen im Durchschnitt (n = 27)

Fondfinanzierung
Mitfinanzierung durch Klient
Vereinsmittel

Krankenkasse

Sonstiges

Sozialministerium

Justizministerium/-behérden 74.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Justizministerien bzw. Justizbehérden bringen den groften Teil der
Finanzierung der Ambulanzen auf. Aus den 27 Einrichtungen, die zu die-
ser Frage Angaben machten, werden 14 (51.9 %) ausschlieRlich durch
eine Quelle finanziert. Davon werden elf vom Justizministerium, zwei
vom Sozialministerium und eine von der Krankenkasse finanziert. Die
Ubrigen 13 Einrichtungen erhalten aus verschiedenen Quellen Finanzie-
rungsmittel bzw. werden gemischt finanziert.

3.2.2 Personalangelegenheiten und Organisation

Auf die Frage nach der beruflichen Qualifikation der Einrichtungsleitung
(n = 32; Mehrfachangaben moglich) wurden am haufigsten die Berufs-
gruppen psychologische Psychotherapeuten/-innen (n = 14), Facharzte/
-innen flr Psychiatrie (n = 8) und Sozialpddagogen/-innen (n=6) ge-
nannt. Der durchschnittliche Anteil jeder Berufsgruppe in leitenden Po-
sitionen Uber alle Ambulanzen hinweg ist in Abbildung 4 dargestellt.
Dariber hinaus weisen die Leitungen bei zwo6lf Einrichtungen eine Aus-
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bildung auf, die nicht in den Antwortmaéglichkeiten aufgefiihrt war (Ka-
tegorie ,Andere®").

Abb.4: Durchschnittlicher Anteil der Leitungspositionen nach
beruflicher Qualifikation (n = 32)
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Die Anzahl der festangestellten Personen, unabhangig von deren Stel-
lenanteil, variierte zwischen 07 und 40. Im Durchschnitt arbeiteten 2016
7.43 Fachkrafte pro Einrichtung. In Abbildung 5 wird die durchschnitt-
liche Zusammensetzung des Teams dargestellt.

6 Es wurden folgende Berufsgruppen genannt: Sozialwissenschaftler/-innen, forensische
Sachverstandige, forensische Supervisoren/-innen, Psychotraumatologen/-innen, heil-
praktische Psychotherapeuten/-innen, in fortgeschrittener Ausbildung zum psychologi-
schen Psychotherapeuten/-innen, Kinder- und Jugendtherapeuten/-innen, Kunstthera-
peuten/-innen, Suchttherapeuten/-innen, Padagogen/-innen und Rechtspsychologen/
-innen.

7 Die Anzahl der festangestellten Personen kann dann gleich null sein, wenn ausschlief3-
lich Honorarkréfte arbeiten, die im vorliegenden Fragebogen getrennt erfasst wurden.
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Abb. 5: Durchschnittliche Zusammensetzung des Teams (n = 30)
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Die Anzahl der im Jahr 2016 offiziell verfligbaren Planstellen (unabhan-
gig davon, ob sie besetzt waren oder nicht) wurde in Vollzeitstellen abge-
fragt (n = 28). Die Ergebnisse sind Tabelle 4 zu enthehmen.

Tab.4: Anzahl der Planstellen in Vollzeitstellen (n = 28)

Vollzeitstellen M SD

Leitung 0.40 0.53
Fachkrafte 2.36 2.99
Verwaltung 0.48 0.72
Sonstige 0.03 0.15

Darliber hinaus berichteten zehn von n = 30 Einrichtungen, insgesamt
46 Honorarkrafte einzusetzen. Wie viele Stunden im Monat diese Hono-
rarkrafte in welchen Tatigkeitsbereichen arbeiten, ist in Tabelle 5 darge-
stellt. Insgesamt werden die Honorarkrafte durchschnittlich 9.96 Stun-
den/Monat mit Aufgaben im Rahmen der ambulanten Nachsorge
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beschaftigt. Es handelt sich hierbei hauptsachlich um niedergelassene
Therapeuten/-innen.

Tab.5: Von Honorarkraften geleistete Arbeitsstunden nach Tatig-
keitsfeld (n = 30)

Tatigkeit Stunden/Monat
Therapie/Nachsorge 361
Wissenschaftliche Arbeit 61
Diagnostik 35
Verwaltung 1
Gesamt 458

Hinsichtlich der 2016 tatsachlich mit Behandlungsmaflinahmen ver-
brachten Arbeitszeit (ausgehend von einer Vollzeitstelle, d. h. einer 40 h-
Arbeitswoche) wurde festgestellt (n = 27), dass im Durchschnitt 35.6 %
der Arbeitszeit oder ca. M = 14.22 Stunden (SD = 5.80) pro Woche pro
Angestellte/n fur tatsachliche Betreuungs- und Behandlungsarbeit ein-
gesetzt wird. Behandelnde/betreuende Angestellte werden als alle
Fachkrafte (unabhangig von der Profession) definiert, die an der Betreu-
ung der Klienten direkt beteiligt sind (d. h. Verwaltungsangestellte
wurden hierbei nicht berticksichtigt). Der durchschnittliche sogenannte
Caseload (n = 26) bei Vollzeitangestellten, d. h. die Anzahl an Klienten, die
von einer Vollzeitstelle parallel behandelt werden, unabhangig davon, ob
die Klienten in Gruppen- oder Einzelsettings, aufsuchend oder empfan-
gend betreut werden, betrug Giber alle Einrichtungen hinweg M = 20.46
(SD = 14.11). Der wochentliche Caseload (n = 22), d. h. die Anzahl an
Klienten, die wochentlich eine Therapiesitzung bei Vollzeitangestellten
haben, lag bei M = 11.66 (SD = 6.99).

Durchschnittlich fielen 2016 M = 3.7 Gesprachsstunden (SD = 2.18;
n=15) in der Woche pro Vollzeitarbeitskraft aus. Insgesamt 15 oder
71.4% (n=21) der Einrichtungen arbeiteten sowohl empfangend als
auch aufsuchend, wobei im Durchschnitt 35.0% der Klienten aufsu-
chend betreut wurde. Die tGbrigen sechs Einrichtungen, die diesbezlglich
Angaben machten, arbeiteten ausschlie3lich empfangend.

Im Jahr 2016 fanden durchschnittlich M = 10.07 Stunden (SD = 33.08;
n = 20) externer Supervision im Monat statt. Interne Fallbesprechungen
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oder Visiten nahmen M = 8.48 Stunden/Monat (SD = 9.95; n = 21) und
Teamsitzungen M = 9.38 Stunden/Monat (SD = 9.39; n = 21) in Anspruch.

Bezogen auf eine Vollzeitarbeitskraft wurden 2016 insgesamt durch-
schnittlich M = 6.96 Tage (SD = 6.07; n = 20) pro Mitarbeiter/-in fiir Fort-
bildungen genutzt. Insgesamt acht oder 36.4 % der Einrichtungen (n = 22)
gaben an, aktiv wissenschaftliche Kooperationen mit (au3er-) universita-
ren Forschungseinrichtungen zu pflegen.

3.2.3 Prioritaten und Zusammenarbeit mit anderen Behdrden

Nachsorge-Ambulanzen kénnen verschiedene Zwecke und Aufgaben
verfolgen. Neben der Behandlung psychischer Stérungen und der Wie-
dereingliederung in die Gesellschaft erflillen sie auch den Zweck der
Kontrolle ehemals straffilliger Personen. Eine Uberbetonung der Kon-
trollaspekte im ambulanten Bereich kann jedoch aus therapeutischer
Sicht den Beziehungsaufbau und die Tragfahigkeit therapeutischer Pro-
zesse gefahrden (Pecher & Stark, 2012). Da die Arbeitsweisen der Ein-
richtungen nicht fest vorgeschrieben sind, kénnen die Einstellungen be-
zliglich der Prioritat dieser Aufgaben zwischen den Ambulanzen unter-
schiedlich gewichtet sein. In der vorliegenden Umfrage konnte jeder
Aufgabenbereich von den Teilnehmern mit hochster Prioritat (Skala von
0 bis 100) versehen werden. In Abbildung 6 sind die gemittelten anteili-
gen Prioritaten der oben aufgefiihrten Aufgaben dargestellt. Wie erwar-
tet werden Resozialisierung und Therapie von den Ambulanzen als
hochste Prioritaten aufgefasst.
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Abb. 6: Durchschnittliche Aufgabenprioritit der Einrichtung auf ei-
ner Skala von 0 bis 100 (n = 30)
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Die Haufigkeit der Kontakte zwischen den Behérden, die an der Kontrol-
le, Behandlung und Betreuung ehemals straffalliger Personen beteiligt
sind, lieferte Hinweise auf die Vernetzung dieser Instanzen. Ein engma-
schiges System ist im Hinblick auf Resozialisierung und Opferschutz von
besonderer Relevanz und kann zum therapeutischen Erfolg entschei-
dend beitragen. Da der Kontakt zwischen bestimmten Instanzen not-
wendigerweise haufiger stattfindet als zwischen anderen, ist nicht nur
die Haufigkeit, sondern auch die Zufriedenheit mit dem Austausch zwi-
schen den Behorden ein Mal3stab fiir die Qualitat der Betreuung und
Behandlung von Straftatern im ambulanten Setting.

Die Einrichtungen wurden dazu aufgefordert, auf einer 5-stufigen Skala
sowohl die Haufigkeit (von 1 = nie bis 5 = sehr hdufig) und die Zufrieden-
heit mit (von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden) der Zusammen-
arbeit zu bewerten. Im Durchschnitt wurden bzgl. der Haufigkeit Werte
zwischen M =2.60 (SD = 1.19, Strafvollstreckungskammer) und M = 4.50
(SD =0.68, Bewahrungshilfe) vergeben. Die Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit nimmt durchschnittlich Werte zwischen M = 3.40
(SD = 1.00, Justizvollzugsanstalt) und M =4.43 (SD = 0.57, Bewahrungs-
hilfe) ein. In Abbildung 7 werden beide Variablen gegenlibergestellt.
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Abb.7: Gegeniiberstellung der Haufigkeit und Zufriedenheit der
Zusammenarbeit (n = 30). Haufigkeit von nie (1) bis sehr
hdufig (5) und Zufriedenheit von sehr unzufrieden (1) bis sehr
zufrieden (5).

— H3ufigkeit
Zufriedenheit

3.3 Merkmale der Klientel

Im nachsten Abschnitt wird die Klientel anhand der gesetzlichen Grund-
lage, demographischer Merkmalen, Art des Index-Delikts und psychiat-
rischer Diagnosen beschrieben.

1. Welche Straftaten haben die Klienten begangen?
2. Aufgrund welcher gesetzlichen Grundlage werden sie behandelt?

3. Wie hoch ist die psychiatrische (Vor-)Belastung der Klientel?

Anhand von den im Abschnitt ,Formale Aspekte der Einrichtungen®
(S. 16 ff.) aufgefiihrten Zustandigkeiten wird die Anzahl der Klienten
Uber alle Einrichtungen hinweg dargestellt. Die Anzahl der Klienten, die
2016 mindestens einen Kontakt mit der jeweiligen Einrichtung hatte,
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wurde abgefragt. Hierbei wurde der Begriff ,Kontakt” relativ weit defi-
niert, ndmlich persoénlicher Kontakt (sogenannter Face-to-Face-Kontakt),
aber auch beispielsweise ausschlief3lich telefonischer oder brieflicher
Kontakt vor oder nach der Behandlung, Aktenzusendung, Anmeldung
durch entlassende JVA u. A.

Es handelt sich bei der Klientel Gberwiegend um Entlassene aus dem
Strafvollzug nach VollverbiBung oder vorzeitiger Entlassung (§57
StGB), gefolgt von Straftatern mit primarer Bewahrung (§ 56 StGB) und
ehemaligen Mal3regelvollzugspatienten/-innen gemaf3 § 63 StGB.

Tab.6: Zuweisungsart der Klientel im Jahr 2016 (n = 44°)

Zuweisungsart Summe M SD

Entlassene aus der JVA (nach VollverbiBung oder
1,166 26.50 39.27
vorzeitiger Entlassung gemaR § 57 StGB)

Primare Bewahrung gemal3 § 56 StGB 776 17.64 29.54
Noch in der JVA 344 7.82 22.75
Ehemalige Sicherungsverwahrte gemaR § 66 StGB 52 1.18 2.15
Ehemalige § 63 StGB (in Verbindung mit § 67b

637 14.48 24.70
StGB)
Ehemalige § 64 StGB (in Verbindung mit § 67b

353 8.02 19.67
StGB)
Noch in der Unterbringung (8§ 63, 64, 66 StGB) 144 3.27 8.29
Freiwillige mit krimineller Vorgeschichte 408 9.27 19.18
Freiwillige ohne kriminelle Vorgeschichte 265 6.02 18.94
Andere 114 2.59 7.60
Gesamtsumme der Kontaktaufnahmen 4,259 96.79

Die Summe der von allen Einrichtungen angegebenen Kontaktaufnah-
men betrug insgesamt N = 4,259. Der Prozentanteil der Zielklientel die-

8 Die Ergebnisse beziehen sich auf die Angaben aller 44 Einrichtungen, die zu dieser For-
schungsfrage Daten bereitgestellt haben. Da nicht alle Fragen von allen Teilnehmern/
-innen beantwortet wurden, kann die Zahl der teilnehmenden Einrichtungen im Folgen-
den variieren.
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ser Untersuchung, d. h. Personen im Justizvollzugssystem, wie sie hierfir
definiert wurden (erster Abschnitt Tabelle: aus der Justizvollzugsanstalt
Entlassene, sich noch in der Justizvollzugsanstalt befindende Straftater,
Straftater mit einer primaren Bewahrungsstrafe gemafl3 § 56 StGB sowie
ehemalige Sicherungsverwahrte), an der Gesamtklientel der Einrichtun-
gen betrug 54.9 % (n = 2,338).

Werden alle Personen gezahlt, die 2016 mindestens einen Face-to-Face-
Kontakt hatten (telefonische bzw. briefliche Kontakte ausgeschlossen)
- unabhangig davon, ob der Erstkontakt im Jahre 2016 oder friher
war - ergibt dies eine Gesamtzahl von insgesamt 2,299 Klienten (n = 40).
Davon waren 2.7 % (n = 61) weiblichen Geschlechts, die Giberwiegende
Mehrheit war erwartungsgemal mannlich (97.4%, n = 2,238). Diese
Klienten mit mindestens einem Face-to-Face-Kontakt im Jahr 2016
werden in folgende Altersklassen eingeteilt (s. Abb. 8).

Abb. 8: Durchschnittliche Altersverteilung der Klienten mit
mindestens einem Face-to-Face-Kontakt (n = 32)

35%
30%
25%

20%

15% 28.8%
25.4%
0,

10114% 19.9%

59 11.1%

4.0%
0%
<26 26 bis 35 36 bis 45 46 bis 55 56 bis 65 > 65

Des Weiteren ergibt sich eine Gesamtsumme von 1,207 Klienten (n =
38), die 2016 den ersten Face-to-Face-Kontakt hatten. Damit sind alle
Klienten gemeint, die 2016 den ersten persdnlichen Kontakt hatten,
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inklusive Vorstellungsgesprache, die noch in Haft stattfanden. Im Durch-
schnitt Gber allen Einrichtungen hinweg, die zu dieser Frage eine Angabe
machten, wurden pro Jahr pro Einrichtung 31.76 erstmalige direkte
Face-to-Face-Kontaktaufnahmen registriert.

Nach dem ersten Kontakt wurden 2016 insgesamt 876 Klienten (n = 38)
in die Behandlung aufgenommen, d. h. pro Einrichtung durchschnittlich
M =23.05 (SD = 31.68) neue Klienten. Mit anderen Worten erhielten
73.0 % aller Klienten, die sich im Jahr 2016 erstmals personlich in einem
Face-to-Face-Kontakt vorstellten, anschlieBend eine weiterfliihrende
Behandlung oder Betreuung. Bei diesen Zahlen kann allerdings nicht
zwischen Behandlung im engeren Sinne und Phase der Probatorik
(Priifung der Behandlungsfahigkeit) unterschieden werden.

Darliber hinaus befanden sich 2016 insgesamt 1,968 Klienten (n = 38,
M=52.26, SD=76.19) in laufender Behandlung. Diese Zahl ergibt sich
aus der Summe der oben genannten Klienten mit weiterfiihrenden Face-
to-Face-Kontakten sowie jener Personen, die einen Behandlungsbeginn
vor 2016 aufwiesen, und entspricht 46.2 % bis 53.5%° aller Klienten
bzw. potentiellen Klienten mit Kontaktaufnahmen jeglicher Art. Anders
gesagt beschaftigen sich die Einrichtungen zu ca. 50 % mit Personen, die
sich nicht in Behandlung befanden.

9 Diese Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die n = 4,259 Klienten aus 44 Einrich-
tungen und die korrigierte Anzahl von 3,678 Klienten fiir die entsprechenden 38 Ein-
richtungen.
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Tab.7: Zusammenfassung - Uberblick Anzahl der Klienten 2016

Al der ey Cehler Einfdi-

tungen
Kontaktaufnahmen jeglicher Art 4,259 44
Face-to-Face-Kontakte 2,299 40
Erster Face-to-Face-Kontakt 2016 1,207 38
Behandlungsaufnahmen 876 38
In laufender Behandlung 1,968 38

3.3.1 Anlassdelikte und kriminelle Vorgeschichte

Das fir die Verurteilung ausschlaggebende Anlassdelikt der Klienten,
die mindestens einen Face-to-Face-Kontakt im Jahre 2016 hatten, wur-
de entsprechend des Urteils ibernommen. Jeder Klient sollte hierbei
einer Tatergruppe eindeutig zugeordnet werden.

Tab.8: Aufteilung der Klienten mit mindestens einem Face-to-Face-
Kontakt nach Tatersubgruppen (n = 38)

Tatersubgruppen Summe Anteil
Sexualstraftater 1,421 68.6%
Gewalttater 550 26.5%
Sonstige Tater 101 4.9%

Gesamtsumme 2,072 100%

Die Anlassdelikte laut Urteil wurden getrennt nach den eben genannten
Tatersubgruppen weiter differenziert. Pro Klient sollte lediglich das
Hauptdelikt aus dem Urteil berlcksichtigt werden. War anhand des
Urteils nicht ersichtlich, welches der Delikte das Hauptdelikt darstellte,
wurde das schwerwiegendste Delikt, am Strafmal@ bemessen, ver-
wendet.
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Abb. 9: Sexualstraftaten beim Anlassdelikt (n = 31)

Sex. Missbrauch von Kindern (§ 176 StGB) 35.0%

Vergewaltigung; sex. Notigung (8§ 177,
178 StGB)

Verbreitung, Erwerb und Besitz
kinderpornographischer Schriften (§ 184b
StGB)

Schwerer sex. Missbrauch; sex. Missbrauch
mit Todesfolge (§ 176a+b StGB)

Sex. Missbrauch Jugendl.;
Schutzbefohlener; Widerstandsunfahiger
(88 174,179, 182 StGB)

Exhibitionismus; Erregung offentl.

Argernisses (§ 183 StGB) 5.0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Insgesamt wiesen 559 (ca. 56.2 %) der Sexualstraftiter bereits vor dem
Anlassdelikt eine Verurteilung auf. Davon waren 441 (44.3 %) aufgrund
einer friheren Sexualstraftat bereits vor dem Index-Delikt verurteilt
und 118 (11.9 %) aufgrund eines (nicht-sexuell motivierten) Gewalt-
deliktes.

Wie bei den Sexualstraftatern wurden bei den Gewaltstraftatern die An-
lassdelikte gemal3 Urteil weiter differenziert. Pro Klient sollte auch hier
lediglich das Hauptdelikt aus dem Urteil angegeben werden, wiederum
in Form des schwerwiegendsten Delikts, bemessen am Strafmal3.
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Abb. 10: Gewaltstraftaten beim Anlassdelikt (n = 19)
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Insgesamt wiesen 216 (ca. 78.6 %) Gewaltstraftater Verurteilungen vor
dem Anlassdelikt auf, wobei es sich bei 193 (70.2 %) um eine (nicht-
sexuell motivierte) Gewaltstraftat und bei 23 (8.4 %) um eine Sexual-

straftat handelte.

3.3.2 Rechtliche Situation

Im Folgenden werden die Klienten, die 2016 in laufender Behandlung
waren, nach ihrer rechtlichen Situation differenzierter dargestellt.
Mehrfachnennungen waren bei der Beantwortung dieser Frage moglich,

da sich im Verlauf des Jahres Anderungen ergeben haben konnten.
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Tab.9: Rechtliche Situation (n=32)

Rechtliche Situation Summe M* SD* %

Fahrungsaufsicht nur mit Therapieweisung 499 15.59 2397 317
Inder JVA 300 937 1612 191
Primare Bewahrung 229 7.39 1547 14.6
::Unr:grslwfissiif;icht mit Therapie- und Vorstel- 210 6.56 1500 134
Eg:gungsaufsicht nur mit Vorstellungswei- 194 606 2492 123
Vorzeitige Entlassung (Bewahrung) 132 4.13 9.62 84
In der Sicherungsverwahrung 9 0.28 0.81 0.6
Gesamtsumme 1,573 100

* Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) beziehen sich auf die Anzahl der Klienten pro
Einrichtung in der jeweiligen rechtlichen Situation.

Dariiber hinaus wurde erfasst, wie viele von den sich in Therapie befind-
lichen Klienten besondere Auflagen erhielten. Insgesamt waren 228 der
ehemaligen Straftiter in einer landerspezifischen PolizeimaRnahme
(z. B. KURS®*, HEADS") registriert. Die elektronische Aufenthaltsiber-
wachung (EAU) wurde bei 14 Klienten durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 2016 124 offizielle VerstéRBe verzeichnet (n=28,
M =443, SD = 7.01). ,Offizieller VerstoR“ wurde definiert als den Thera-
peuten/-innen bekannter Verstol3 gegen Bewahrungsauflagen, bei dem
die Bewahrungshilfe oder die Justiz informiert werden musste. Vor dem
Hintergrund, dass einerseits die Weitergabe von Fehlverhalten die
therapeutische Beziehung und den weiteren Verlauf der Behandlung
erschweren kénnen und andererseits aber die Einrichtungen gegeniber
der Justiz dazu verpflichtet sind, Verstol3e rechtzeitig zu melden, muss

10 Konzeption zum Umgang mit riickfallgefahrdeten Sexualstraftatern (KURS), anhand
der die Zusammenarbeit und der Austausch zwischen Strafvollzug, MaRregelvollzug,
Strafvollstreckungsbehorde, Bewahrungsaufsicht, Fihrungsaufsicht und Polizei in Nie-
dersachsen und Nordrhein-Westfalen geregelt wird.

11 Haft-Entlassenen-Auskunfts-Datei-Sexualstraftater (HEADS), die den Austausch zwi-
schen Justiz, Polizei und Mal3regelvollzug in Bayern und Brandenburg regelt.
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diese Zahl zurlickhaltend interpretiert werden. Da zudem nicht alle
VerstolBe den Therapeuten/-innen bekannt werden, ist von einer Schat-
zung am unteren Rande des realen Aufkommens solcher Verst63e aus-
zugehen. Ungeachtet dieser Einschrankungen handelt es sich um eine
bemerkenswert niedrige Zahl an offiziell registrierten Verst6Ren.

3.3.3 Psychiatrische Aspekte

Zunachst wurden therapeutische Erfahrungen®?, die aufgrund des In-
dexdelikts wahrend der Inhaftierungszeit vor der extramuralen Thera-
pie gemacht wurden, erhoben. Hierbei sollten keine Behandlungen wah-
rend vorangegangenen Inhaftierungszeiten wegen anderer Delikte ge-
zahlt werden. Vorbehandlungen im Strafvollzug umfassen beispielswei-
se die Teilnahme an Gruppenprogrammen in einer Behandlungsabtei-
lung einer Justizvollzugsanstalt (e. g. Wagner, 2016, S. 14). Dar(iber hin-
aus wurden lebenszeitliche Behandlungserfahrungen, d. h. therapeuti-
sche Vorerfahrungen au3erhalb des Strafvollzugs, bei insgesamt 376 (n
= 30) Klienten Gber alle Einrichtungen hinweg verzeichnet.

Tab. 10: Straftater mit therapeutischer Vorerfahrung (n = 32)

Vorbehandlungen Summe Anteil
Strafvollzug 487 28.5%
Sozialtherapeutische Einrichtung 356 20.9%
Malfregelvollzug 19 1.1%

Externe Therapeuten/-innen 42 2.5%

Keine 388 23.5%
Lebenszeitlich* 376 23.5%
Gesamtsumme 1,668 =100%

"Zu dieser spezifischen Frage duRRerten sich insgesamt n = 30 Einrichtungen

12 Wenn ein Klient gemaBR § 66 StGB voriibergehend im MaRregelvollzug untergebracht
worden war, war dies unter ,Sozialtherapeutische Abteilung” einzuordnen. Wenn
beides vorhanden war, sollte nur die sozialtherapeutische Behandlung beriicksichtigt
werden.
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Das Vorhandensein therapeutischer Vorerfahrungen legt nahe, dass
diese Klienten aus kriminalpraventiver Sicht besonders behandlungs-
bedlrftig sind, da bei ihnen bereits wahrend der Zeit im Justizvollzug
kriminogene Merkmale behandelt wurden, die zum Teil mit dem Vorlie-
gen einer psychiatrischen Diagnose in Verbindung stehen durften.

Im Folgenden wird der Anteil psychiatrischer Erkrankungen dargestellt.
Da bei einer Person mehrere Stérungen vorliegen kénnen, konnten die
teilnehmenden Einrichtungen bei dieser Frage mehrere Diagnosen pro
Klient angeben. Die Ergebnisse sind demnach als ein Uberblick tiber die
am haufigsten diagnostizierten Stérungen bei den sich in laufender
Behandlung befindenden Klienten zu interpretieren.

Tab. 11: Psychiatrische Diagnosen bei Straftatern in ambulanter
extramuraler Behandlung (n = 30)

Anteil der

Diagnostizierte Stérungen Summe M SD i

Psychische und Verhaltensstérungen durch

psychotrope Substanzen (F10-F19)

291 970 23.88 20.9%

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen (F20-F29)
Affektive Stérungen (F30-F39) 96 3.20 8.16 6.9%

23 0.77 131 1.7%

Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen (F40-F48)
Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren (F50-F59)

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

67 223 591 4.8%

23 0.77 222 1.7%

399 13.30 22.15  28.7%

(F60-F69)
Intelligenzstorungen (F70-F79) 35 1.17 191 2.5%
Entwicklungsstérungen (F80-F89) 27 090 177 1.9%

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit

Beginn in der Kindheit und Jugend (F90-F98)

190 3.09 4.1%

* Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) beziehen sich auf die Anzahl der Klienten pro
Einrichtung, die die jeweilige Diagnose aufweisen.
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Den Ergebnissen nach zu urteilen sind bei den Klienten die am haufigs-
ten vertretenen Diagnosegruppen gemald ICD-10 die Personlichkeits-
und Verhaltensstorungen (F60-F69), gefolgt von den psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19).

Aufgrund des Schwerpunkts auf Sexualstraftater wurden Stérungen der
Sexualpraferenz (F65.-, n=369), die den Personlichkeits- und Verhal-
tensstorungen (F60-F69) zugeordnet sind, differenzierter erfasst. Die
meistgenannte Diagnose war Padophilie (25.0 %), gefolgt von Exhibitio-

nismus (4.4 %).

Abb. 11: Anteil der Sexualstraftiater in ambulanter extramuraler Be-
handlung mit einer Stérung der Sexualpraferenz (n = 31)
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3.4 Behandlungsbezogene Aspekte

Insgesamt befanden sich im Jahr 2016 1,968 Klienten in laufender Be-
handlung.

1. Wie sehen die Behandlungskapazitaten der Einrichtungen aus?

2. Welche Rehabilitationskonzepte werden eingesetzt? Welche Behand-

lungsansatze?

3. Wie ist die Anwendung von standardisierten Verfahren zu beur-

teilen?

3.4.1 Formaler Rahmen der Behandlung

Die Einrichtungen wurden nach ihrer maximalen Behandlungskapazitat
gefragt. Im Durchschnitt kénnen zeitgleich durchschnittlich M = 60.46
Klienten (SD = 61.76) pro Einrichtung behandelt werden. Diese Zahl lie-
fert lediglich eine erste Annaherung an die GrofRenordnung der Patien-
tenversorgungsressourcen der teilnehmenden Einrichtungen, wobei
aufgrund der hohen Standardabweichung davon auszugehen ist, dass die
Behandlungskapazitat zwischen den Einrichtungen starke Variationen
aufweist (Min = 4, Max = 320, Median = 53).

Des Weiteren gaben 10.6 % der Einrichtungen an, eine Warteliste fur
das Erstgesprach oder fir die Phase der Probatorik zu fihren. Weitere
10.0 % berichteten, auch fiir die daran anschlieBende Aufnahme in die
Therapie eine Warteliste fihren zu missen. Dabei wurde eine Vielzahl
unterschiedlicher Kriterien genannt, anhand derer die Einrichtungen
tiber die tatsichliche Aufnahme in die Therapie entscheiden™®. AuRer-

13 Anmeldedatum, aktuelle Situation, anstehende Haftentlassung, Wartezeit, Delikt-
schwere, prognostiziertes Rickfallrisiko, Dringlichkeit, Gefahrlichkeit des Klienten,
Fihrungsaufsicht, Klienten aus regionalen Sozialtherapeutischen Anstalt, Haftent-
lassene aus dem Vollzug/Sicherungsverwahrung, Kinder und Jugendliche haben Vor-
rang, Verflgbarkeit des/der Therapeuten/-in, vorrangig die Klienten mit einer justiziel-
len Weisung in Form einer Therapieauflage oder Weisung durch Gerichtsbeschluss oder
Urteil.
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dem wurden die Griinde fur die 2016 stattgefundenen Behandlungs-
beendigungen (n = 644) erhoben. In Tabelle 12 werden zunichst die
Anzahl der unterschiedlichen Beendigungsmaoglichkeiten sowie der je-
weilige Durchschnittswert (M, SD) pro Ambulanz aufgefiihrt.

Tab. 12: Griinde fir Beendigungen (n = 29)

Beendigungen Summe M SD Anteil

Nach Erstgesprach/Probatorik durch Ableh-
94 324 1176 14.6%
nung seitens der Einrichtung

Nach Erstgesprach/Probatorik durch Ableh-
45 155 278 7.0%
nung seitens der Klienten-/innen

Nach Behandlung mit Zustimmung durch
364 1255 20.22 56.5%
Therapeuten-/in/Gericht (regular)

Nach Behandlung ohne Zustimmung durch
141 486 1113 21.9%
Therapeuten-/in/Gericht (irregular)

Uberdies standen durchschnittlich M = 3.71 Klienten (SD = 9.60, Max =
50) nach Abschluss oder Abbruch der Therapie weiterhin in irgendeiner
Form mit der Ambulanz in Kontakt (z. B. durch Telefonate, unregelmai-
ge Besuche, Briefverkehr, usw.). Durchschnittlich M = 9.43 Klienten pro
Einrichtung (SD = 16.98; Max = 77) haben im Jahr 2016 ohne person-
lichen Erstkontakt in irgendeiner Form Ressourcen aufgrund von Vor-
arbeiten gebunden, die beispielsweise fiur Aktendurchsicht, Stellung-
nahmen und Telefonate notwendig waren.

3.4.2 Rehabilitationsmodelle und therapeutische Ansatze

Das Risk-Need-Responsivity-Modell (RNR; Andrews & Bonta, 2010) und
das Good-Lives-Model (GLM; Ward & Gannon, 2006; von Franqué &
Briken, 2013) stellen international die am haufigsten empirisch unter-
suchten sowie aus theoretischer Sicht am besten abgesicherten Reha-
bilitationsmodelle dar. Das RNR-Modell (Andrews & Bonta, 2010) rich-
tet die Intensitat der Behandlung am Risiko erneuter Straftaten (Risk-
Prinzip), den sogenannten kriminogenen Bedirfnissen des Straftaters
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(d. h. empirisch fundierte dynamisch-verdnderbare Risikofaktoren; Need-
Prinzip) sowie an den individuellen Ansprechbarkeitsfaktoren (Respon-
sivity-Prinzip) aus. Meta-analytische Studien konnten zeigen, dass RNR-
basierte Programme die Rickfalligkeit von Straftatern, Gewalttatern
und Sexualstraftitern reduzieren kénnen (z. B. Hanson et al., 2009;
Smith, Gendreau & Swartz, 2009). Das GLM (von Franqué & Briken,
2013; Ward & Gannon, 2006) basiert auf der Grundannahme, dass Men-
schen, die ein zufriedenes und erfiilltes Leben flihren, erheblich seltener
psychisch krank und seltener straffallig werden. Das GLM betont also
die Wichtigkeit eines dualen Fokus in der Behandlung von Straftatern:
Risikomanagement einerseits und Verbesserung der Lebensqualitat
andererseits (Gobbels, Ward & Willis, 2013).

Insgesamt gaben 32 Einrichtungen an, sich bei der therapeutischen Ar-
beit an mindestens einem der genannten Modelle zu orientieren.

Tab. 13: Meist angewandte Rehabilitationsmodelle (n = 32)

Rehabilitationsmodelle Haufigkeit %

Risk-Need-Responsivity (RNR) 23 71.9
Good-Lives-Modell (GLM) 20 62.5
Anderes™ 8 25.1

Die zugrundeliegenden therapeutischen Ausrichtungen bzw. Therapie-
ansatze werden in Abbildung 14 im Durchschnitt Giber alle Einrichtungen
hinweg dargestellt (n = 30). Bei der Beantwortung dieser Frage wurden
die Teilnehmer/-innen darauf hingewiesen, dass die Summe der Anteile
an therapeutischen Ansatzen innerhalb der Einrichtung 100 % ergeben
muss. Von den insgesamt n = 30 Einrichtungen verwendeten 27 kogni-
tiv-behaviorale Ansatze, 21 Psychoanalyse/tiefenpsychologische bzw.
psychodynamische Therapieprogramme, 20 systemische (Familien-)
Therapie, 14 Klienten-zentrierte Gesprachspsychotherapie und 14 ei-
nen anderen therapeutischen Ansatz, der nicht bei den vorgegebenen
Optionen aufgefiihrt wurde. Die kognitive Verhaltenstherapie stellte mit
45.7 % die am starksten verbreitete therapeutische Ausrichtung dar,

14 Unter ,Anderes” genannte Modelle: It Works, Recovery, Liam Marshall, Handbuch Ruud
Bullen und Raymund Whyer.
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gefolgt von der systemischen (Familien-)Therapie und den psychodyna-
mischen Ansatzen.

Abb. 12: Angaben zur therapeutischen Ausrichtung (n = 30)
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Therapie
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Des Weiteren wurde erhoben, wie hoch der prozentuale Anteil der Kli-
enten war, der an verschiedenen Behandlungssettings teilnahm. Dieser
Anteil wird im Durchschnitt Gber alle Einrichtungen in Abbildung 15

dargestellt.
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Abb. 13: Anteil der Klienten pro Behandlungssetting (n = 28)

909 | 90.0%

Eine medikamentdse Behandlung wurde bei insgesamt 200 Sexualstraf-
tatern angegeben. Das entspricht 18.2 % der Klienten in Behandlung und
26.6 % aller Klienten, die sich 2016 aufgrund einer Sexualstraftat in am-
bulanter Behandlung befanden. In Tabelle 14 wird die Art der medika-
mentosen Behandlungen weiter differenziert.
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Tab. 14: Medikament6se Behandlungsformen bei (Sexual-) Straftater

(n=21)
VS S Anteil Sexualstraf-  Anteil Strafta-
tater ter
Neuroleptika 121 16.1% 11.0%
SSRIs 58 7.7% 5.29%
Cyproteronacetat (CPA) 11 1.5% 1.0%
GnRH/LHRH-Agonisten 4 0.5% 0.4%
SSRIund CPA 2 0.3% 0.2%
Andere Kombinationsbehandlung 4 0.5% 0.4%
Gesamtsumme 200 26.6% 18.3%

3.4.3 Standardisierte Diagnostik und Kriminalprognose

Die Verwendung standardisierter (testpsychologischer) diagnostischer
Verfahren und kriminalprognostischer Instrumente steigert die Objekti-
vitat und Qualitat des diagnostischen Prozesses und der Behandlungs-
planung und dient der Erfassung therapierelevanter kriminogener
Merkmale. Sie ermoéglichen Quantifizierungen der psychischen Verfas-
sung, des kognitiven Leistungsniveaus und des Ausmal3es stérungsspezi-
fischer Symptome bei den Klienten. Dartber hinaus erméglichen stan-
dardisierte Prognoseinstrumente reliable und valide kriminalprognosti-
sche Einschatzungen bzgl. des Rickfallrisikos. Mithilfe der gewonnenen
Informationen kénnen Problembereiche und Erfolgschancen realistisch
eingeschatzt und die Therapie effizient und zielfiihrend geplant werden.
Die Anwendung solcher Instrumente sollte im besten Fall hypothesen-
geleitet und zu verschiedenen Zeitpunkten erfolgen, u. a. weil die Erfas-
sung intraindividueller Veranderungen einen Hinweis auf die Wirksam-
keit der laufenden Behandlungsmafinahmen geben kann.

Insgesamt gaben 63.6 % der teilnehmenden Einrichtungen (n = 33) an,
standardisierte psychodiagnostische Instrumente im Rahmen der Ein-
gangsdiagnostik einzusetzen, wobei 30.3 % (n = 10) anlassbezogen und
33.3% (n = 11) routinemaRig auf diese Verfahren zurtickgreifen. Insge-
samt 24.2 % (n = 8) berichteten, keine Eingangsdiagnostik einzusetzen.
In Tabelle 15a werden die meistgenannten Verfahren und ihre Autoren/
-innen dargestellt.
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Tab. 15a: Meistgenannte Instrumente im Rahmen der Eingangsdiag-
nostik (n = 33)

Verfahren Abkirzung Referenz*
Mehrfachwahl-Wortschatz- MWT-(B) Lehrl, Merz, Burkhard &
Intelligenztest Fischer (1999)
Strukturiertes Klinisches Interview SKID-(I1) Wittchen, Zaudig & Fydrich
fir DSM-IV (1997)
Personlichkeits- Stil- und Stoérungs- PSSI Kuhl & Kazén (1997)
Inventar

Grundintelligenztest Skala nach CFT Cattell, Weil3 & Osterland
Cattell (1997)
Beck-Depressions-Inventar BDI Beck, Steer & Brown (1996)

* Hierbei handelt es sich um die Autoren/-innen der in Deutschland angewandten Version des
jeweiligen Instruments.

Der MWT-B ist ein Leistungstest, der anhand eines Wortschatztests ei-
ne Messung des allgemeinen Intelligenzniveaus, speziell des Niveaus der
kristallinen, d. h. wissensbasierten, Intelligenz, erlaubt. Der SKID-II dient
der Diagnostik der zehn auf Achse-Il sowie der zwei im Anhang des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V, 2000) auf-
gefuhrten Personlichkeitsstorungen. Das PSSI ist ein Selbstbeurtei-
lungsverfahren zur Quantifizierung der relativen Auspragung von Per-
sonlichkeitsstilen, die als nicht-pathologische Entsprechungen der in
DSM-1V und International Classification of Diseases (ICD-10) beschriebe-
nen Personlichkeitsstérungen gelten. Das BDI ist ein Fragebogen, der
der Erfassung der Schwere depressiver Symptome dient. Die CFT misst
die kognitive Leistungsfahigkeit basierend auf dem Intelligenzkonzept
von Cattell (1963), das davon ausgeht, dass sich die allgemeine intellek-
tuelle Leistungsfahigkeit in zwei allgemeine Intelligenzformen untertei-
len |3sst, einen fluiden und einen kristallinen Intelligenzfaktor. Es wird
damit einerseits die Fahigkeit beschrieben, komplexe Beziehungen in
neuartigen Situationen wahrzunehmen und zu erfassen, sowie anderer-
seits das sogenannte Faktenwissen.

Eine standardisierte Verlaufsdiagnostik wird von insgesamt 54.5 % der
Einrichtungen (n = 33) durchgefiihrt, von 14 Einrichtungen routinemaRig
und von 4 anlassbezogen. Insgesamt 36.4 % (n = 12) berichteten, keine
standardisierte Verlaufsdiagnostik durchzufiihren. Die zu diesem Zweck
am haufigsten genannten Instrumente werden in der untenstehenden
Tabelle 15b prasentiert.
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Tab. 15b: Am haufigsten genannte standardisierte Instrumente zur
Verlaufsdiagnostik (n = 33)

Verfahren Abkirzung Referenz*
Stable-2007/Acute-2007 Stable- Hanson, Harris, Scott &

2007/Acute- Helmus (2007)

2007
Level of Service Inventory-Revised LSI-R Andrews & Bonta (2000)
Violence Risk Scale (-Sexual Of- VRS (-SO) Wong & Gordon (1999);
fender) Wong, Olver, Nicholaichuk &
Gordon (2003)
Therapist Rating Scale TRS Marshall & Marshall (2009)
Goal Attainment Scaling GAS Kiresuk & Sherman (1968)
Historical Clinical Risk-20 HCR-20 Webster, Douglas, Eaves &
Hart (1997)

* Hierbei handelt es sich um die Autoren/-innen der Originalversion des jeweiligen Instruments.

Diese Instrumente unterscheiden sich von anderen (kriminalprognosti-
schen) Verfahren dadurch, dass sie dynamische und damit durch Inter-
vention potentiell veranderbare Merkmale erfassen und somit die Beur-
teilung therapiebedingter Entwicklungen erlauben. Die kriminalprog-
nostischen Instrumente Stable-2007 und Acute-2007 entstammen em-
pirischen Forschungsarbeiten zu dynamischen Risikofaktoren, die das
Risiko sexuell motivierter Rickfalle beeinflussen. Das LSI-R ermdglicht
eine Einschatzung des Ruckfallrisikos bei mannlichen, erwachsenen
Rechtsbrechern durch die Erfassung hierfiir relevanter Risikofaktoren
sowie die Beurteilung des bestehenden Behandlungsbedarfs. Die VRS
bzw. VRS-SO wird zur Einschatzung des Risikos, des Behandlungsbe-
darfs und der Therapiemotivation bei Gewalt- und Sexualstraftitern
verwendet. Die TRS dient der strukturierten Erfassung von Therapie-
fortschritten und wurde speziell fir Sexualstraftater konzipiert. Mit Hil-
fe der GAS, die aus dem nicht-forensischen Psychotherapiebereich
stammt, kann der Grad der Zielerreichung einer Psychotherapie erfasst
werden. Der HCR-20 wird eingesetzt, um das Ruickfallrisiko von Gewalt-
straftatern einzuschatzen und wird insbesondere bei straffallig gewor-
denen Personen, die an einer psychischen Stérung leiden, eingesetzt. Er
umfasst 20 Items, die den Bereichen historische Informationen tiber die
Person, klinische Informationen und Risiko-Management-Informationen
zugeordnet werden.
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Insgesamt 54.5 % der teilnehmenden Einrichtungen (n = 33) gaben an,
eine standardisierte Abschlussdiagnostik durchzufihren, in der Regel als
Bestandteil klinischer Abschlussberichte oder im Rahmen von Stellung-
nahmen an die Justiz. Die am haufigsten zu diesem Zweck eingesetzten
Instrumente sind das LSI-R, der Stable-2007, der Static-99 und der HCR-
20.

Kriminalprognostische Instrumente wurden von insgesamt 78.8 % (n =
26) der Einrichtungen eingesetzt. In Tabelle 16 werden die in den teil-
nehmenden Einrichtungen am haufigsten eingesetzten kriminalprognos-
tischen Instrumente aufgefihrt.

Tab. 16: Haufigkeit der Anwendung standardisierter Kriminalprogno-
seinstrumente (n = 33)

RoutinemaBig Anlassbezogen
Instrument Nennungen Instrument
1.  Static-99 12 1. PCL-R
2. Stable-2007 11 2. HCR-20
3. PCL-R 9 3. LSI-R
4. LSI-R 8 4. Dittmann-Liste
5. HCR-20 7 5. Static-99
6.  Acute-2007 6 6. Acute-2007
7.  VRAG 6 7. SORAG
8.  Dittmann-Liste 3 8. VRAG
9. SAPROF 2 9. ILRV
10. ILRV 1 10. SAPROF
11. SORAG 1 11. Stable-2007
12. SSPI 1 12. SVG-5
13. SSSS 1 13. VRS(-SO)
14. SVR-20 1
15. TBRS 1
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Im folgenden Absatz werden die Verfahren kurz beschrieben, die mehr
als einmal®* erwahnt wurden.

Der Static-99 (Hanson & Thornton, 2000; Rettenberger & Eher, 2006) ist
das international am haufigsten eingesetzte Verfahren zur Einschatzung
der sexuell motivierten Rickfallwahrscheinlichkeit bei bereits verurteil-
ten Sexualstraftatern und stellt eine Synthese von zwei statistisch-
aktuarischen Prognoseinstrumenten dar, dem Rapid Risk Assessment for
Sexual Offense Recidivism (RRASOR; Hanson, 1997) und dem Structured
Anchored Clinical Judgement-Minimum (SACJ-Min; Grubin, 1998). Die
Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R; Hare, 2003) basiert auf einem se-
mi-strukturierten Interview fur die klinische Beurteilung des Ausmal3es
psychopathischer Personlichkeitseigenschaften. Obwohl sie urspriing-
lich nicht zur Rickfallrisikoeinschatzung entwickelt wurde, zeigten em-
pirische Untersuchungen, dass die PCL-R verschiedene Riickfallarten bei
Straf- und MafRregelvollzugsstichproben vorhersagen konnte (z. B.
Quinsey, Lalumiere, Rice & Harris, 1995; Salekin, Rogers & Sewell,
1996). Bei der Dittmann-Liste handelt es sich um ein Instrument, das ur-
springlich in der Schweiz durch den forensischen Psychiater und
Rechtsmediziner Volker Dittmann (2000) entwickelt wurde und Krite-
rien zur Beurteilung von Gewalt- und Sexualstraftatern enthalt. Der Vio-
lence Risk Appraisal Guide (VRAG; Harris, Rice & Quinsey, 1993; Quinsey,
Harris, Rice & Cormier, 1998, 2006) ist ein statistisch-aktuarisches Kri-
minalprognoseinstrument und dient der Vorhersage des gewalttatigen
Ruckfallrisikos bei mannlichen Delinquenten. Der Sex Offender Risk Ap-
praisal Guide (SORAG; Quinsey et al., 1998, 2006) ist eine Adaptation des
VRAG und damit ebenfalls ein statistisch-aktuarisches Kriminalprogno-
seinstrument, das speziell fir die Vorhersage des gewalttatigen Riick-
falls bei Sexualstraftatern entwickelt wurde. Das Structured Assesment of
PROtectiv Factors for Violence Risk (SAPROF; de Vogel, de Vries Robbé, de
Ruiter & Bouman, 2011) stellt eine Checkliste zur standardisierten und
strukturierten Erfassung von protektiven Faktoren dar.

15 Instrumente die einmal erwdhnt wurden: Integrierte Liste der Risikovariablen (ILRV;
Yundina, Tippelt & Nedopil, 2013), Screening Scale for Pedophilic Interests (SSPI; Hel-
mus, Ciardha & Seto, 2015), Severe Sexual Sadism Scale (SSSS; Mokros, Schilling & Eher,
2012), Sexual Violence Risk-20 (SVR-20; Boer, Hart, Kropp & Webster, 1997), Therapist
Behavior Rating Scale (TBRS; Hogue, Rowe, Liddle & Turner, 1994), Screeninginstru-
ment zur Vorhersage des Gewaltrisikos (SVG-5; Eher, Schilling, Ménichweger, Haubner-
MacLean & Rettenberger, 2012), Violence Risk Scale(-Sexual Offender) (VRS[-SOJ;
Wong & Gordon, 1999; Wong, Olver, Nicholaichuk & Gordon, 2003).
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3.5 Qualitaitsmanagement

In dem nun folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der bereits durch-
gefihrten Evaluationsstudien zusammenfassend dargestellt sowie die
angewendeten empirisch untersuchten Behandlungskonzepte naher er-
lautert.

1. Wie viele Einrichtungen flihrten bislang Evaluationen der

Behandlungswirksamkeit durch bzw. wurden bereits evaluiert?

2. Wie wirksam kann die Arbeit der Ambulanzen eingeschatzt werden
und welches methodische Vorgehen wurde fiir die Untersuchung der

Wirksamkeit angewandt?

3. Werden Behandlungskonzepte eingesetzt, die bereits evaluiert bzw.

empirisch untersucht wurden?

3.5.1 Evaluation von Einrichtungen

Antworten auf die die Evaluation betreffenden Fragen lagen fiir 32 Ein-
richtungen vor. Die Halfte (n = 15) gab an, bereits evaluiert worden zu
sein, die andere Halfte verneinte dies. Bei 6 der 15 bereits evaluierten
extramuralen Versorgungssysteme'® war ein schriftlicher Bericht der
Evaluation verfligbar. Diese Berichte wurden uns teilweise direkt im
Rahmen der Befragung (n = 2) oder auf Nachfrage (n = 4) von den Ein-
richtungen oder Auftraggebern zur Verfiigung gestellt?. Im Folgenden
sollen Methodik sowie Ergebnisse der Evaluationen zusammenfassend
skizziert werden. Auf diese Weise sollen sowohl Wirksamkeitsbelege
der ambulanten Nachsorge erbracht, aber auch Zusammenhange und
Unterschiede bzgl. der methodischen Durchflihrung der Evaluationen er-

16 In zwei Féllen (Sicherheitsmanagement in Hessen, ISONA) wurde keine Einrichtung,
sondern ein dezentral organisiertes Versorgungssystem evaluiert.

17 Das Vorliegen eines Berichts lasst keine Rickschliisse darauf zu, ob die jeweilige Ein-
richtung an der Befragung teilgenommen hat.
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sichtlich werden®®. Da das Kieler Interventionskonzept bei hduslicher Ge-
walt (KIK; siehe S. 66) nicht fir die Behandlung von Sexualstraftitern
konzipiert ist, wird an dieser Stelle auf eine genauere Darstellung der
Evaluationsergebnisse verzichtet. Die Evaluationen der Ambulanzen in
Minchen, Nirnberg und Wirzburg werden gemeinsam dargestellt, da
sie im Rahmen eines gemeinsamen (Drittmittel-)Auftrages erfolgten.

Institut fir sozialtherapeutische Nachsorge und Resozialisierungs-
forschunge.V. (ISONA)

In Sachsen betreut und behandelt ISONA seit 2011 Sexual- und Gewalt-
straftater intramural und ambulant an den Standorten Chemnitz, Dres-
den und Leipzig. In Kooperation mit der Technischen Universitat Dres-
den erfolgte eine begleitende Evaluationsstudie zur Wirksamkeit dieser
Betreuungs- und BehandlungsmafBnahmen. Grundlage fir die vorliegen-
de Darstellung ist ein Auszug aus dem Jahresbericht 2016 fiir das Sach-
sische Justizministerium (Klemm & Riedel, 2016). Zum einen wurden
Veranderungen verschiedener Parameter im Laufe der Therapie, d. h.
die unmittelbare Wirksamkeit der Behandlung, untersucht (n = 158) und
mit den Verdanderungen derselben Parameter bei einer Kontrollgruppe
(n = 90) verglichen. Diese Kontrollgruppe setzte sich aus Personen zu-
sammen, die zwar bei ISONA angemeldet waren, aber aus verschiedenen
Grinden (z. B. Umzug, Wegfall von Auflagen, fehlende Motivation) prak-
tisch keine oder nur wenige therapeutische MalBnahmen wahrgenom-
men hatten. Als Outcome-Kriterium fungierte unter anderem der Res-
sourcen-Defizite-Quotient (RDQ), der fiir die Erfassung von selbstberich-
teten Ressourcen und Defiziten in Bereichen wie Konfliktverhalten,
Straftataufarbeitung, Sexualverhalten oder die familidre Situation ver-
wendet werden kann. Er wurde zu Therapiebeginn und -ende ermittelt
und gab so ,methodenibergreifend Aufschluss Giber das Verhaltnis von
Starken und Schwichen des Klienten* (Klemm & Riedel, 2016, S. 1). Zu-
dem wurden Veranderungen bzgl. diverser Risikoparameter im Thera-
pieverlauf und die innerhalb der Therapie bekannt gewordene Rickfal-
ligkeit analysiert. Bei den Behandelten zeigte sich im Mittel eine Verbes-
serung des RDQ in verschiedenen Konfliktverhaltens- und -erlebens-
mal3en, wohingegen die Kontrollgruppe im gleichen Zeitraum keine Ver-
besserung bzw. teilweise sogar Verschlechterungen zeigte. Es fand sich

18 Die uns zur Verfligung gestellten Berichte weisen starke Heterogenitat bzgl. Methodik
sowie Detailliertheit der Darstellung auf, sodass auch die folgenden Beschreibungen un-
terschiedlich detailliert ausfallen mussten. Andererseits konnen nicht alle in den Berich-
ten dargestellten Ergebnisse an dieser Stelle wiedergegeben werden.
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bei den Behandelten zudem eine signifikante Verbesserung der Res-
sourcen im Hinblick auf die Tatverarbeitung, d. h. sie konnten sich ,kog-
nitiv von den emotionalen Reaktionsmustern distanzieren, die urspriing-
lich zur Tatbegehung beigetragen haben” (Klemm & Riedel, 2016, S. 2).
Diese Entwicklung war sowohl bei Sexual- als auch Gewaltstraftatern zu
attestieren. Dartber hinaus schatzten die Behandelten ihre sozialen so-
wie finanziellen Ressourcen am Therapieende héher ein als zu Beginn.
Bei den Sexualstraftatern zeigte sich auf3erdem eine Verbesserung im
Umgang mit Sexualitat und Intimitat.

Darutber hinaus wurden beziglich diverser Risikoklassen® Selbst- und
Fremdbild sowohl zu Beginn als auch Ende der Therapie erhoben. Im Fal-
le der Gewaltstraftater wurde hinsichtlich der meisten Risikoklassen im
Mittel sowohl von den Klienten als auch von den Therapeuten/-innen
eine Risikoreduktion berichtet. Es fallt auf, dass im Falle einiger Parame-
ter Selbst- und Fremdeinschatzung entgegengesetzte Veranderungen
indizierten. Bspw. werden die Risiken hinsichtlich Einsichts- und Steue-
rungsfahigkeit von den Therapeuten/-innen als reduziert, von den Ta-
tern selbst als gesteigert wahrgenommen. Bei den Sexualstraftatern
zeigten sich im Therapieverlauf weniger Veranderungen. Die starkste
Veranderung bestand in der Reduktion der fremdeingeschatzten Risiken
hinsichtlich Einsichts- und Steuerungsfahigkeit. Die Tater selbst schie-
nen im Laufe der Therapie jedoch keine Veranderung dieser Risiken
wahrzunehmen. Die Rickfallraten wahrend der Therapie wurden mit
jenen der Kontrollgruppe verglichen. Klienten, die die ambulante Be-
handlung vollstiandig absolvierten, wurden im Betreuungszeitraum in
6.0 % der Fille einschlagig ruckfallig (Gewaltstraftater: 1.8 %, Sexual-
straftater: 9.3 %), in der Kontrollgruppe waren es dagegen tber 20.0 %
(Gewaltstraftater: 19.4 %, Sexualstraftiter: 28 %), trotz des teilweise
auBerst kurzen Beobachtungszeitraumes.

Des Weiteren wurde die langfristige Wirksamkeit der Nachsorge durch
ISONA untersucht, indem Ruckfalldaten eines Teils der oben genannten
Stichprobe (n = 43) durch Nachbefragungen® noch einmal untersucht
wurden. Insgesamt konnten auf diese Weise Daten von 29 Personen der
Therapie- und 14 Personen der Kontrollgruppe erhoben werden. Der
Katamnesezeitraum variierte, betrug jedoch mindestens zwei Jahre und

19 Unter anderem das allgemeine Risiko, wieder strafrechtlich in Erscheinung zu treten;
kriminelle Einstellungen; riskantes Sexualverhalten; Einsichts- und Steuerungsfahigkeit.

20 Eswurden 100 ehemalige Klienten tiberwiegend telefonisch kontaktiert, wobei 43 aus-
wertbare Riickmeldungen vorlagen.
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im Mittel 3.6 Jahre (Therapiegruppe) bzw. 5 Jahre (Kontrollgruppe). So-
wohl erneute Eintrage ins Bundeszentralregister (BZR), als auch ein-
schlagige Ruckfalle traten bei der Therapiegruppe seltener als bei der
Kontrollgruppe auf (Eintrag ins BZR: 21.4 % versus 42.8 %; Einschlagige
Ruckfalle: 21.4 % versus 35.7 %). Diese Einschatzungen erfolgten auf der
Basis von Selbstberichten oder - v. a. im Falle von Wiederinhaftierten -
nach Auskunft der Bewahrungshilfe.

Psychotherapeutische Fachambulanzen fiir Sexualstraftiater in Bayern
Die Abteilung flir Forensische Psychiatrie des Klinikums der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen wurde durch das Bayerische Staats-
ministerium der Justiz mit der Untersuchung der drei bayerischen Fach-
ambulanzen in Miinchen (Nedopil, Tippelt & Stibner, 2011; Nedopil &
Tippelt, 2014), Nirnberg (Leichauer, Streb & Dudeck, 2016; Nedopil,
Tippelt & Stibner, 2012) und Wirzburg (Nedopil, Tippelt & Stlibner,
2013) beauftragt. Dabei wurden Daten derjenigen Klienten ausgewer-
tet, die im definierten Zeitraum mindestens einen Gesprachstermin in
der Ambulanz hatten (Milinchen: n = 242; Nirnberg: n = 139; Wiirzburg:
n = 123). Die Evaluationen der drei Ambulanzen umfassten jeweils ei-
nerseits einen deskriptiven Teil, in dem die Klientel beschrieben sowie
Veranderungen in prognostischen Faktoren und Basisraten dargestellt
wurden. Dariber hinaus wurden in diesem Teil Risiko?!- und Qualitats-
management sowie Programmintegritit* und Optimierungsbedarf be-
urteilt. Anhand von den bei Prognoseinstrumenten erzielten Werten
wurde eine Uberpriifung der Indikationsstellung und Klientenselektion
vorgenommen.

Andererseits wurden in einem jeweils weiteren Teil die Ergebnisse von
flinfjahrigen Wirksamkeitsuntersuchungen dargestellt, in deren Kontext
die Ruckfallraten der Klienten mit einer Kontrollgruppe verglichen wer-
den. Als Kontrollgruppe fiir die verschiedenen Behandlungsgruppen
fungierte ein Probandenkollektiv aus Sexualstraftatern, die zwischen
2006 und 2010 in verschiedenen anderen bayerischen Landgerichtsbe-
zirken entlassen worden waren. Untersucht wurden folgende Variablen:
Erneuter Eintrag ins BZR, eine erneute Straftat, ein erneutes Sexualde-
likt, ein erneutes (nicht-sexuelles) Gewaltdelikt und zuletzt eine erneute
Inhaftierung. Weil aufgrund des geringen Stichprobenumfangs kein

21 Soz.B.Verhalten in Krisensituationen oder das Ausmaf3 an Suizidalitat.

22 Programmintegritat meint ,das Ausmalf3, in dem ein Behandlungsprogramm so durchge-
fuhrt wird, wie es in der Theorie entwickelt wurde” (Andrews & Dowden, 2005).
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Matching moglich war, wurden die im Static-99 (Hanson & Thornton,
2000; Rettenberger & Eher, 2006) erzielten Werte als Kontrollvariable
berticksichtigt. Im Falle der Wirzburger Ambulanz lagen die Ergebnisse
dieses zweiten Projektteils zum Zeitpunkt der Abfassung des vorliegen-
den Berichts noch nicht vor.

Miinchen

Es wurden Daten von Klienten erfasst, die seit der Eroffnung der Ambu-
lanz im September 2008 bis November 2010 mit dieser in Kontakt ge-
treten waren (Nedopil, Tippelt & Stiibner, 2011; Nedopil & Tippelt,
2014). Die Programmintegritat der Miinchner Ambulanz wurde als ins-
gesamt ,zufriedenstellend” eingestuft. Qualitdtsmanagement (Fallbe-
sprechungen, Supervision, Coaching etc.) sowie die Zusammenarbeit mit
Justiz, Bewdhrungshilfe und niedergelassenen Arzten/-innen und
Therapeuten/-innen wurden als besonders positiv hervorgehoben. In
den Bereichen der Transparenz und Standardisierung - zum Beispiel im
Hinblick auf Indikationsstellung, Verlaufsdiagnostik und Therapiezieler-
reichung - wurde noch Optimierungsbedarf gesehen. Diese Einschran-
kung muss allerdings vor dem Hintergrund des damals erst zweijahrigen
Bestehens der Ambulanz interpretiert werden. Auch die Routine beim
Einsatz von Prognoseinstrumenten wurde zum Erhebungszeitpunkt als
ausbaufahig bewertet. Der Caseload der Mitarbeiter wurde als fiir den
forensischen Bereich angemessen eingeordnet. Die Einschiatzung des
Risikomanagements konnte aufgrund von methodischen Problemen
nicht wie geplant umgesetzt werden. Im Mittel reduzierten sich bei den
Klienten die dynamischen Risikofaktoren, was als Hinweis fiir die Wirk-
samkeit der Behandlung gedeutet werden kann.

Die Vergleiche der Ruckfallraten zwischen Behandlungs- und Kontroll-
gruppe (Nedopil & Tippelt, 2014) wiesen darauf hin, dass jene Proban-
den mit Behandlungsbedarf und -motivation von einer Behandlung
durch die Ambulanz in Miinchen profitieren. Der Unterschied bzgl. der
allgemeinen Straffalligkeit ist dabei starker ausgepragt als im Falle der
einschlagigen sowie der gewalttatigen (nicht-sexuellen) Riickfalligkeit.
Die allgemeine Ruckfalligkeit betrug in der Behandlungsgruppe® 15 %
und bei der Kontrollgruppe 40 %. Erneute Sexualdelikte traten bei 5 %
der Behandlungs- und 7 % der Kontrollgruppe auf. Nicht-sexuelle Ge-

23 Probanden, bei denen die Therapie zumindest begonnen wurde.
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waltdelikte begingen 2 % der Behandelten und 12 % der Kontrollgruppe.
Der mittlere Beobachtungszeitraum lag bei drei Jahren.

Niirnberg

Es wurden Daten aller Klienten bertcksichtigt, die zwischen Oktober
2009 und November 2011 mit der Ambulanz in Kontakt getreten waren
(Leichauer, Streb & Dudeck, 2016; Nedopil, Tippelt & Stibner, 2012).
Die Programmintegritat der Ambulanz wurde als ,sehr zufriedenstel-
lend® eingestuft; besonders positiv wurden die Standardisierung im
Rahmen der Vorgespriache und die Einhaltung des Risiko-, Bedlrfnis-,
Ansprechbarkeitsprinzips betont. Die meisten Probanden (11 von 16)
zeigten eine Reduktion stabil-dynamischer Risikofaktoren, bei flinf Per-
sonen war jedoch ein Anstieg der Werte zu verzeichnen. Im Mittel gab es
deshalb keine signifikante Reduktion dieser Risikofaktoren. Bei der
Uberpriifung der Klientenselektion zeigte sich, dass sich die in Behand-
lung aufgenommen Klienten nicht bzgl. ihres Rickfallrisikos (gemessen
mit Prognoseinstrumenten) von den Probanden unterschieden, die keine
Behandlung erhielten. Dies wurde als Hinweis darauf gedeutet, dass ei-
nige Personen, die eine therapierelevante Konstellation an Risikofakto-
ren aufweisen, nicht vom Angebot der Ambulanz profitieren konnten.

Im Rahmen des Vergleichs der Riickfalligkeit zwischen Therapie- (n = 84)
und Kontrollgruppe (n = 139) zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede bzgl. erneuten Sexualdelikten (Behandlungsgruppe: 8 %, Kon-
trollgruppe: 7 %). Gewaltdelikte (Behandlungsgruppe: 1.2 %, Kontroll-
gruppe: 9.4 %) sowie Rilckfille im Allgemeinen (Behandlungsgruppe:
27.4 %, Kontrollgruppe: 41.0 %) traten bei der Behandlungsgruppe je-
doch signifikant seltener auf als bei der Kontrollgruppe (Leichauer, Streb
& Dudeck, 2016).

Wiirzburg

Im Rahmen der Evaluation der Wirzburger Ambulanz wurden die Daten
jener Klienten analysiert, die die Ambulanz zwischen Februar 2009 und
Februar 2013 kontaktiert hatten (Nedopil, Tippelt & Sttbner, 2013).
Hinsichtlich der Programmintegritat wurde die Arbeit der Ambulanz als
,sehr zufriedenstellend” klassifiziert, auch das Qualitats- und Krisenma-
nagement wurde positiv bewertet. Risiko-, Bedlirfnis- und Ansprechbar-
keitsprinzip wurden weitgehend bertcksichtigt. Als mogliche Optimie-
rungen wurden die Erfassung der Klientenzufriedenheit, eindeutige Kri-
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terien fir die Beendigung von Behandlungen sowie die Verschriftlichung
des therapeutischen Konzepts vorgeschlagen. Der Caseload in der Ein-
richtung wurde allerdings héher als fur den forensischen Nachsorgebe-
reich angemessen eingestuft.

Fachambulanz der Justiz in Potsdam

Die Abteilung flir Forensische Psychiatrie des Klinikums der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen wurde im September 2011 vom Mi-
nisterium der Justiz des Landes Brandenburg mit der Untersuchung der
therapeutischen Fachambulanz der Justiz in Potsdam beauftragt (Nedo-
pil & Tippelt, 2013). Die Evaluation verlief vorwiegend deskriptiv, wobei
man sich an der methodischen Vorgehensweise der Evaluation der baye-
rischen Ambulanzen orientierte, weshalb an dieser Stelle auf eine Be-
schreibung der Methodik verzichtet wird. Es wurden Daten jener Klien-
ten (n = 79) bertcksichtigt, welche die Ambulanz im Zeitraum zwischen
September 2011 und Juli 2013 kontaktiert hatten. Die Programminteg-
ritat wurde als ,sehr zufriedenstellend” beurteilt. Des Weiteren wurden
das Qualitatsmanagement, die Dokumentation, die Vernetzung der Am-
bulanz sowie das stark am Risiko-, Bedlirfnis- und Ansprechbarkeits-
prinzip ausgerichtete Behandlungskonzept positiv hervorgehoben. Auch
das Krisenmanagement wird als weitgehend effektiv eingestuft. Die
Analysen lieferten Hinweise darauf, dass es bei den meisten Behandel-
ten zu einer Reduktion dynamischer Risikofaktoren gekommen ist. Al-
lerdings lagen dementsprechende Daten zum Zeitpunkt der Auswertung
von nur wenigen Klienten (n = 12), vor und es konnten auf dieser Grund-
lage keine signifikanten Effekte nachgewiesen werden. Optimierungs-
moglichkeiten bestanden hinsichtlich der Festlegung von Kriterien fiir
Behandlungsbeendigungen. Des Weiteren ware eine Untersuchung der
Langzeitwirkung nach dem Vorbild der bayerischen Ambulanzen sinn-
voll, bei der die Riickfalldaten von in der Ambulanz Behandelten mit je-
nen einer geeigneten Kontrollgruppe verglichen werden. Ein solcher,
zweiter Projektteil mit Kontrollgruppendesign steht im Falle von Pots-
dam noch aus.

Dezentrales Nachsorgesystem in Hessen

Im Auftrag des Hessischen Ministeriums der Justiz (HMdJ) und des Ver-
eins zur Forderung der Bewahrungshilfe e.V. erfolgte durch Mitarbei-
ter/-innen des Psychologischen Instituts der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz (JGU) sowie der Kriminologischen Zentralstelle
(KrimZ) Wiesbaden eine zweiteilige Untersuchung der Versorgung von
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Klienten des dezentralen Versorgungsmodells des Sicherheitsmanage-
ments (SIMA) in Hessen?.

Im ersten Teil wurden die Angaben von Therapeuten/-innen (n = 35)
ausgewertet, die an der dezentralen Behandlung entlassener Sexual-
straftater beteiligt waren (Bockshammer & Rettenberger, 2015). Die Be-
fragten waren Uberwiegend verhaltens- und gesprachstherapeutisch
ausgebildete Psychotherapeuten/-innen und Ubten die Behandlung der
forensischen Klientel als Nebenbetatigung mit einem wdchentlichen
Zeitaufwand von Gberwiegend zwei bis vier Stunden aus. Da die Behan-
delnden im Hinblick auf die forensische Klientel teilweise vergleichswei-
se wenig Erfahrung aufwiesen, konnten klientelspezifische Weiterbil-
dungsangebote in den Bereichen Kriminalprognose und Behandlungs-
technik von Nutzen sein, um die Wirksamkeit der dezentralen Versor-
gung erhodhen. Ein Drittel der Befragten gab an, das Risiko-, Bedtirfnis-
und Ansprechbarkeitsprinzip systematisch zu berlicksichtigen - eine
noch flichendeckendere Orientierung an diesem Modell kénnte ge-
winnbringend sein, wie empirische Untersuchungen der Vergangenheit
nahelegten (Andrews et al., 1990; Hanson et al., 2009; Schmucker,
2004).

Der zweite Teil des Projekts (KeRler & Rettenberger, 2017) galt der Un-
tersuchung der Langzeitwirkung der ambulanten Behandlung durch das
genannte dezentrale Versorgungssystem. Zu diesem Zweck wurden
Riickfalldaten behandelter (n = 134) und nicht behandelter (n = 134)
Probanden verglichen. Zugunsten einer besseren Vergleichbarkeit der
Gruppen wurde ein Matching bzgl. riickfallrelevanter Merkmale (Anlass-
delikt, Alter, Nachbeobachtungszeitraum, ahnlich hohe statistisch-
aktuarische Kriminalrickfallprognose®’) angewandt. Bei den behandel-
ten Sexualstraftatern zeigte sich eine geringere Rate an neuerlichen An-
zeigen aufgrund von allgemein gewalttatiger (14.2 %) und speziell sexu-
ell gewalttatiger (9.7 %) Straftaten im Vergleich zur Kontrollgruppe
(26.9 % und 19.4 %). Auch bzgl. anderer Deliktkategorien (z. B. allgemei-
ne oder sexuelle Rickfalligkeit) wies die Behandlungsgruppe niedrigere,
wenn auch nicht signifikant unterschiedliche Anzeigeraten auf. Hinsicht-

24 Das Sicherheitsmanagement (SIMA) ist eine 2008 durch Runderlass des Hessischen
Ministeriums der Justiz, des Hessischen Ministeriums des Innern und fiir Sport und des
Hessischen Sozialministeriums (,Verbesserung des Schutzes der Bevoélkerung von Se-
xualstraftdtern”) entstandene Gruppe von Bewahrungshelfer/-innen in Hessen, deren
Hauptaufgabe die Versorgung, Betreuung und Kontrolle von Hoch-Risiko-Tatern - ins-
besondere Sexualstraftitern - ist.

25 Mithilfe des Static-99 (Hanson & Thornton, 2000; Rettenberger & Eher, 2006) erfasst.
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lich der Wiederverurteilungsrate unterschieden sich die Gruppen in kei-
ner der betrachteten Deliktkategorien signifikant. Diese Ergebnisse
werden von den Autoren als Hinweis darauf gedeutet, dass auch ein de-
zentral agierendes Versorgungssystem zur Reduktion von Ruckfallen
beitragen kann.

3.5.2 Evaluierte Behandlungskonzepte

Auf die Frage, ob die jeweilige Einrichtung mit Behandlungskonzepten
arbeite, fir die empirischen Wirksamkeitsbelege vorliegen, antworteten
13 Einrichtungen mit ,Ja“ und 17 mit ,Nein“. Fast alle dieser erstgenann-
ten Einrichtungen (n = 12) spezifizierten diese Konzepte, zehn Einrich-
tungen nannten dabei mindestens zwei Konzepte. Bei der Interpretation
der Ergebnisse ist zu bericksichtigen, dass sowohl Rehabilitationsmo-
delle, als auch spezifische Behandlungsprogramme genannt wurden, die
Antworten somit eine gewisse Heterogenitat bzgl. der konzeptuellen
Hierarchieebene aufwiesen. Eine Auflistung der zum Einsatz kommen-
den Modelle bzw. Programme findet sich in Tabelle 17.
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Tab. 17: Haufigkeit der Nennung von Rehabilitationsmodellen und
Behandlungskonzepten

Programm/Modell Entwickler/-innen Konzeptuelle  Nennun-

Kategorie gen
Sex Offender Treatment Marshall, Anderson,
Program (SOTP) Fernandez, Eccles, & Programm 5
Mulloy (1999)
Behandlungsprogramm Wischka, Foppe, Grie-
fir Sexualstraftater penburg, Nuhn-Naber, & Programm 4
(BPS) Rehder (2002)
Reasoning and Rehabili- .
tation Program (R &R) Ross & Fabiano (1985) Programm 3
Good Lives Model (GLM) Ward & Gannon (2006) Rehabilitations- 3
modell
Ambulante Behandlung
von Sexualstraftatern Bullens (1993) Programm 2
Leipziger Selbstkontroll-
Training (SKT) Klemm (2011, 2013) Programm 2
Risk-Need-Responsivity Rehabilitations-
(RNR) Andrews & Bonta (2006) modell 2
Rockwood Preparatory Marshall, Marshall, Fer-
Program for Sexual Of- nandez, Malcolm & Programm 1
fenders Moulden (2008)
Kieler Interventionskon-
zept bei hauslicher Ge- — — 1
walt (KIK)
AmbL.l.Iante KVT mit Ge- Kalbe (2014) Programm 1
walttatern
Tiefenpsychologisch
fundierte Psychothera- Hanstein (1999) Programm 1

pie fUr Sexualstraftater

Anmerkung.  Fur die vorliegende Auswertung wurden die Antworten von n = 12 Ambulanzen be-
riicksichtigt.
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Im Folgenden werden die Ausrichtungen und Zielsetzungen der Behand-
lungsprogramme kurz erlautert sowie der Forschungsstand hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit dargelegt. Das Sexual Offender Treatment Program
(SOTP; Marshall et al., 1999) ist eine im angloamerikanischen Raum weit
verbreitetes vergleichsweise stark strukturiertes kognitiv-behaviorales
Gruppenbehandlungsprogramm, das fir im Strafvollzug befindliche Se-
xualstraftater konzipiert wurde. Kernelemente des Programms beste-
hen in der Motivierung und Befdhigung zur Rickfallvermeidung (Beech,
Fisher & Becket, 1998). Zum einen konnten Verbesserungen hinsichtlich
dynamischer Risikofaktoren wie deliktférdernde Einstellungen, Fahig-
keiten zur Rulckfallvermeidung sowie dysfunktionale Personlichkeits-
merkmale belegt werden (Beech et al., 1998). Zum anderen gab es in der
Vergangenheit empirische Hinweise flr eine rickfallmindernde Wir-
kung (Merrington & Stanley, 2004). Allerdings wurden aktuell auch ge-
genteilige Befunde vorgelegt: Im Rahmen einer kirzlich veroffentlichten
Ruckfalluntersuchung wurden in England und Wales mit dem SOTP be-
handelte mit nicht behandelten Sexualstraftiatern hinsichtlich ihrer
Rickfallraten (mittlerer Beobachtungzeitraum: 8.2 Jahre) verglichen
(Mews, Di Bella & Purver, 2017). Die Vergleichbarkeit wurde durch ein
umfassendes Matching-Procedere anhand von Giber 80 Variablen erzielt.
Dabei begingen die behandelten Straftater sogar haufiger eine erneute
sexuelle Gewalttat (10.0 % versus 8.0 %) als die nicht behandelten Sexu-
alstraftatern, wobei die Unterschiede statistisch nicht signifikant waren.

Ebenso wie das SOTP ist auch das im Niedersachsischen Strafvollzug
entwickelte Behandlungsprogramm fiir Sexualstraftdter (BPS; Wischka et
al., 2002) ein strukturiertes kognitiv-behaviorales Gruppentherapiepro-
gramm. Es sind 80 Sitzungen vorgesehen, in denen delikt-spezifische*
und delikt-unspezifische?” Behandlungselemente umgesetzt werden.
Wischka (2013) fand bei Teilnehmern des Programms signifikante Re-
duktionen deliktférdernder Einstellungen, eine Steigerung der Verant-
wortungsubernahme und der selbstkritischen Haltung gegeniber dem
Delikt sowie der opferbezogenen Perspektiviibernahme. Inwieweit sich
diese Veranderungen auf die Legalprognose auswirkten, wurde im Rah-
men der Studie nicht untersucht.

26 So z. B. Erarbeitung und Verstandnis des Deliktszenarios, Opfer-Empathie und Riick-
fallpravention.

27 Soz. B.Stressmanagement, Sexualverhalten oder Kommunikationsfertigkeiten.
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Das Reasoning & Rehabilitation Programm (R&R; Ross & Fabiano, 1985) ist
ein international anerkanntes, kognitiv-behaviorales Behandlungspro-
gramm, bei dem kognitive sowie soziale Fertigkeiten und Prinzipien,
welche fir die prosoziale Kompetenz erforderlich sind, vermittelt wer-
den. Das R&R umfasst 35 hochstrukturierte, manualisierte zweistlindige
Sitzungen fiir Gruppen mit sechs bis zwolf Jugendlichen oder Erwachse-
nen, die antisoziale oder kriminelle Verhaltensweisen aufweisen. Seine
Wirksamkeit am Kriterium der Rickfalligkeit wurde bereits meta-
analytisch belegt (Tong & Farrington, 2008).

Das Leipziger Selbstkontroll-Training (Klemm, 2011, 2013) ist ein zweistu-
figes Programm, bestehend aus einer Grundstufe, in der Sensibilisierung
und soziale Kompetenz thematisiert werden, und eine Aufbaustufe, wel-
che auf Lebensplanung, Familientraditionen und Sexualitat/Beziehungs-
gestaltung abzielt. Das Programm wird im Gruppensetting durchgefiihrt
und spricht als sozialtherapeutische Nachsorge jugendliche und erwach-
sene Tater an, die aus der stationdren Unterbringung (Strafvollzug,
Malregelvollzug, intramurale Sozialtherapie oder Sicherungsverwah-
rung) entlassen wurden oder sich in der Entlassungsphase befinden.

Das Rockwood Preparatory Program for Sexual Offenders (Marshall et al.,
2008) ist ein sechs- bis achtwochiges fiir den intramuralen Einsatz kon-
zipiertes Gruppenprogramm, das dem Aufbau von Therapiemotivation
und der Vorbereitung auf eine weiterfihrende Behandlung dienen soll.
Das Programm zeigte positive Effekte im Hinblick auf die Therapiemoti-
vation sowie eine rilickfallreduzierende Wirkung bei einem Vergleich
zwischen behandelten und nicht behandelten Probanden (Marshall et al.,
2008).

Das Kieler Kooperations- und Interventionskonzept (KIK) gegen hausliche
Gewalt des Landes Schleswig-Holstein wurde 1999 entwickelt und
strebt eine moglichst nachhaltig wirksame Intervention in Fallen hausli-
cher Gewalt an. Durch die Zusammenarbeit aller mit hauslicher Gewalt
befassten Institutionen (z. B. Polizei, Staatsanwaltschaft, Gerichte,
Jugend- und Sozialamter, Frauenhauser, Frauennotrufe und Frauen-
beratungsstellen, Mitarbeiter ortlicher Beratungsstellen, des Gesund-
heitswesens, der Taterarbeit sowie Rechtsanwilte) sollen Handlungs-
schritte und Hilfsangebote koordiniert und weiterentwickelt werden,
um einen groéleren Schutz fiir die Opfer und ein klares Handeln gegen-
Uber den Tatern zu erreichen. Dabei wird sowohl den Opfern als auch
den Tatern der Zugang zu Hilfsmoglichkeiten erleichtert, um die beste-
hende Gewaltdynamik zu durchbrechen. Es handelt sich somit eher um
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eine der Koordinierung dienende Hilfsmaldnahme als um ein spezifisches
Behandlungsprogramm. KIK wurde im Jahr 2000 im Rahmen einer wis-
senschaftlichen Begleituntersuchung evaluiert (siehe BMSFSJ, 2004).

Die ambulante Behandlung von Sexualstraftatern nach Bullens (1993)
und die ambulante kognitive Verhaltenstherapie mit Gewalttatern nach
Kalbe (2014) basieren auf den Grundlagen der kognitiven Verhaltens-
therapie, wobei das Delikt und damit zusammenhangende Verhaltens-
muster sowie der Rickfallprozess im Mittelpunkt stehen. Grundsatzlich
gelten kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze empirisch gesehen als
die am besten bewahrten Methoden und geniel3en momentan auch bei
der Behandlung von Sexualstraftitern die héchste Akzeptanz (Hanson
et al., 2002). Tiefenpsychologisch orientierten Verfahren (z. B. Hanstein,
1999) zielen auf das Bewusstwerden und Bearbeiten der psychischen
Konflikte, korrigierende Beziehungserfahrungen, das Erlernen von neu-
en Bewailtigungsstrategien und die Integration der verschiedenen Per-
sonlichkeitsanteile. In der Literatur zu psychodynamisch orientierten
Behandlungsansatzen bei Sexualstraftatern dominieren dennoch meist
Einzelfallstudien, und das Fehlen systematischer Untersuchungen wird
bereits seit langerer Zeit beklagt (Schorsch & Pfafflin, 1994).

Es wird ersichtlich, dass speziell fiir Sexualstraftater entwickelte Be-
handlungsprogramme - wie das BPS oder das SOTP - in erster Linie fur
das intramurale Setting konzipiert und auch Uberwiegend in diesem
Kontext hinsichtlich ihrer Wirksamkeit untersucht wurden. Somit lassen
sich Effekte nur bedingt auf den extramuralen Kontext Gibertragen. Hin-
weise auf die Effektivitat der Behandlung im extramuralen Bereich lie-
gen jedoch bereits vor. So konnten Schmucker und Losel (2015) in ihrem
Ubersichtsartikel zeigen, dass die extramurale Behandlung von Sexual-
straftatern nicht nur gleichermaBen wirkt, sondern der intramuralen
Behandlung sogar tendenziell Giberlegen ist. Somit scheint eine Anwen-
dung der vorgestellten Programme im ambulanten Bereich legitim - wo-
bei zu berlicksichtigen ist, dass keine Untersuchung der Wirksamkeit
spezifischer Behandlungsprogramme, sondern der extramuralen Be-
handlung im Allgemeinen erfolgte.

4 Fazit und Schlussfolgerungen

Wie Kliesch (2017, S.119) im Zuge der aktuellen Diskussion um die
extramurale Betreuung und Behandlung ausfiihrt, ist ,die aktuelle foren-
sische Behandlungslandschaft als untbersichtlich und uneinheitlich zu
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beschreiben®. Mithilfe der vorliegenden Umfrage konnten wir Informa-
tionen aus 47 Einrichtungen erhalten, die seit durchschnittlich etwa
17 Jahren in der extramuralen Behandlung und Betreuung von Sexual-
straftatern tatig sind. Im Durchschnitt arbeiteten sieben Fachkrafte in
einer Einrichtung, wobei die Gruppe der Psychologen/-innen, psycholo-
gischen Psychotherapeuten/-innen und Sozialpadagogen/-innen bzw.
Sozialarbeiter/-innen die Mehrheit darstellte. Leitende Positionen wur-
den Uberwiegend von psychologischen Psychotherapeuten/-innen ein-
genommen. Nach Selbsteinschatzung der Einrichtungen waren die prio-
risierten Aufgaben die Resozialisierung und die therapeutische Versor-
gung. Die Aufgabe der Kontrolle wurde in der Prioritat als eher zweit-
rangig eingestuft, wahrend Sanktionierung erwartungsgemaf eine sehr
geringe Rolle spielte. Die Zusammenarbeit mit anderen Behérden wurde
mehrheitlich als positiv wahrgenommen, wobei die Bewahrungshilfen
die beste und die Justizvollzugsanstalten die niedrigste Bewertung er-
hielten.

Insgesamt wurden Daten von annahernd 2,000 sich in extramuraler am-
bulanter Betreuung und Behandlung befindlichen Klienten erfasst. Der
Uberwiegende Teil der Klienten war zwischen 26 und 45 Jahre alt. Sexu-
alstraftater machten zwei Drittel der Gesamtklientel aus. Der Grol3teil
der Klienten befand sich unter Flihrungsaufsicht mit Therapieweisung.

Ein vergleichsweise grol3er Anteil der Klienten litt unter psychischen
Storungen, insbesondere aus dem Bereich der Substanzkonsum- sowie
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen. Bei den Stérungen der Sexu-
alpraferenz Gberwogen die Diagnosen Padophilie und - mit groBem Ab-
stand - Exhibitionismus. Annahernd ein Drittel der Klienten erhielt be-
reits im Strafvollzug eine psychotherapeutische Behandlung. Knapp ein
Viertel der Klienten wies dariliber hinaus nicht-forensische therapeuti-
sche Vorerfahrungen auf.

Annahernd drei Viertel der Klienten im Jahre 2016 wurden nach dem
Erstkontakt anschlie3end in die Behandlung aufgenommen. Bei der Be-
handlung wurden mehrheitlich international etablierte Rehabilitations-
modelle eingesetzt. Die dominierende therapeutische Ausrichtung ist
die kognitiv-behavioral orientierte Therapie, gefolgt von der systemi-
schen (Familien-)Therapie und der Psychoanalyse oder tiefenpsycholo-
gischen bzw. psychodynamischen Ansatzen. Das am haufigsten um-
gesetzte Behandlungssetting ist die Einzeltherapie sowie das Fall- bzw.
Risikomanagement. Eine medikamentése Behandlung erfolgte bei
(geschatzten) ca. einem Viertel der Sexualstraftater.
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Kriminalprognoseinstrumente wurden im Uberwiegenden Anteil der
Einrichtungen eingesetzt. Ebenso mehrheitlich wurden wissenschaftli-
che fundierte psychodiagnostische Instrumente im Rahmen der Ein-
gangsdiagnostik verwendet. Eine standardisierte Verlaufs- und Ab-
schlussdiagnostik ist im Vergleich dazu weniger verbreitet.

Obwohl die erhobenen Daten nicht die Gesamtheit der extramuralen
Versorgungsstrukturen in Deutschland abbilden kann, kénnen sie als
grundsatzlich reprasentativ eingestuft werden. Die Ambulanzen, die in
der der vorliegenden Untersuchung teilnahmen, wiesen eine grol3e He-
terogenitat hinsichtlich konzeptioneller Schwerpunkte und konkreter
Behandlungstechniken auf. Vor diesem Hintergrund erscheint die regel-
mafSige Diskussion und Weiterentwicklung von Behandlungskriterien
und fachlichen Standards empfehlenswert (Niemz & Braunisch, 2017).

Im Hinblick auf die Wirksamkeit der Betreuungs- und Behandlungsmaf3-
nahmen kann konstatiert werden, dass ein substantieller Anteil der Ein-
richtungen bereits evaluiert wurden und die Ergebnisse trotz diverser
methodischer Limitationen grundsatzlich fir die Wirksamkeit der ambu-
lanten MalBnahmen im Hinblick auf eine nachhaltige Reduktion des
Rickfallrisikos von Sexualstraftatern sprechen. Dennoch besteht drin-
gend weiterer Evaluationsbedarf. Damit stehen die Ergebnisse der vor-
liegenden Untersuchung im Einklang mit internationalen meta-
analytisch abgesicherten Ergebnissen (Kim et al., 2016; Schmucker &
Losel, 2015; Walton & Chou, 2015): Zum einen ist von einem substanti-
ellen positiven Effekt der extramuralen Betreuung und Behandlung von
Sexualstraftatern auszugehen. Zum anderen sind weitere Untersuchun-
gen unbedingt notwendig, um konkrete Erkenntnisse Uber (un-)wirk-
same Interventionsprogramme zu erhalten und die Nachsorgepraxis
sukzessive zu verbessern. Die Wichtigkeit und Notwendigkeit von ein-
richtungsinternen begleitenden Evaluationen liegen u. a. darin, dass die
so gewonnenen Erkenntnisse eine weitere Steigerung der rickfallredu-
zierenden Effekte und damit einhergehend einen verbesserten Schutz
der Bevolkerung ermoéglichen. Die statistische Einschatzung der krimi-
nalpraventiven Wirksamkeit der ambulanten Nachsorge von Straftatern
ist dabei eine notwendige und anspruchsvolle Aufgabe. In der vorliegen-
den Untersuchung war es basierend auf Rickschllisse aus den hier dar-
gestellten Ergebnissen maoglich, insbesondere durch die Untersuchung
der Einhaltung wissenschaftlicher Standards, Hinweise auf die therapeu-
tische Wirksamkeit in extramuralen Versorgungsstrukturen abzuleiten.
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Anhang - Fragebogen der vorliegenden Untersuchung

KRIMZ

Herzlich
willkommen!

Auf den folgenden Seiten finden Sie einen Fragebogen zur Erhebung der Nach-
sorgeeinrichtungen fir Straftaterinnen in Deutschland.

Um die unterschiedlichen Organisationsformen von Nachsorge und Therapie
zu erfassen, insbesondere fir entlassene Sexualstraftaterlnnen, bitten wir
Sie um |lhre Unterstlitzung.

Die Bearbeitung des Fragebogens sollte bitte bis zum 15.02.2017 erfolgen.

Teilnahmevoraussetzungen:

¢ Ein Anteil lhrer Klientlnnen sollte nach Entlassung der Justizvollzugs-
anstalt oder mit

Bewahrung zu Ilhnen kommen (nicht ausschlieBlich MaBregelvollzug).

¢ Ein Anteil lhrer KlientInnen sollte aufgrund einer begangenen
Sexualstraftat zu Ihnen kommen.

Insgesamt beinhaltet der Fragebogen etwa 60 Fragen. Am unteren Bildschirm-
rand kénnen Sie nachverfolgen, wie weit Sie bei der Bearbeitung des gesamten
Fragebogensfortgeschritten sind.

Wir bedanken uns fir lhre Mitarbeit. Mit herzlichen Grif3en.
Priscilla Gregério Hertz, M.Sc.Psych.

PD. Dr. Martin Rettenberger

Kriminologische Zentralstelle
Viktoriastr. 35

65189 Wiesbaden

Telefon: (0611) 15758-22 (Frau Priscilla
Gregorio Hertz) Telefon: (0611) 15758-0
(Sekretariat)

Fax: (0611) 15758-10

E-Mail: p.ghertz@krimz.de



Allgemeine Hinweise:

Bei diesem Online-Fragebogen besteht die Moéglichkeit zur Unterbre-
chung, ohne bereits angegebenen Daten zu verlieren (Button links un-
ten). Das Ausfullen wird damit zundchst beendet und Sie kénnen lhre Be-
arbeitung tGiber den Link, den Sie via Mail erhalten haben, zu einem spate-
ren Zeitpunkt an derselben Stelle fortsetzen.

Falls Sie bei der Bearbeitung des Fragebogens zuriickblattern méchten,
kdénnen Sie dazu jederzeit den ZURUCK-Button verwenden (Button eben-
falls links unten).

Die Fragen dieses Fragebogens sind in die folgenden Themenbereiche un-
terteilt:

¢ Allgemeine Informationen
e Merkmale der Klientel

e Diagnostik

¢ Behandlung

¢ Evaluation

e Finanzierung

e Personal und Organisation

Beziehen Sie sich bitte auf das gesamte Jahr 2016.

Erlauterungen und Hinweise zur Beantwortung finden Sie in kursiver Schrift
hervorgehoben beider jeweiligen Fragestellung.



Anhang

1. Inwelchem Bundesland befindetsich lhre Einrichtung?

| [Bitte auswahlen] |

Wann wurde lhre Einrichtung gegriindet?

(Format: JJJJ)

Jahr:

3. Werist Trager der Institution?
(Mehrfachnennungen maoglich)

Im Falle eines eingetragenen Vereins bitte den Bereich differenzierter angeben:

- zu justiznahen Vereinen zdhlen z. B. Bewdhrungshilfe e.V.

- zu sozialen Vereinen z. B. pro familia e.V.

- Offentlich-rechtliche Unternehmen sind z. B. Unikliniken

- privatwirtschaftliche Unternehmen sind z. B. Asklepios-Kliniken

O

O O 0o o o oo

Justizministerium
Gesundheits-/Sozialministerium

Justiznaher Verein

Kirchlicher Verein

Sozialer Verein

Offentlich-rechtliche Unternehmen

Privatwirtschaftliche Unternehmen

Andere: | |

Ist lhre Einrichtung institutionell an eine der folgenden Anstaltsformen

angebunden?

(O Justizvollzugsanstalt

O Malregelvollzugsanstalt

O Andere, und zwar: |

O

Keine Anbindung

71
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Ist lhre Einrichtung auf eine bestimmte Klientel spezialisiert?

Spezialisierung = Das Betreuungsangebot richtet sich ausschliefilich oder liber-
wiegend an eine oder mehrere bestimmte Zielgruppe(n) (z. B. Mdnner, Jugendli-
che oder Sexualstraftéterlnnen)

Falls zutreffend, spezifizieren Sie diese Gruppe(n) bitte.
O Nein, keine derartige Spezialisierung.
O Ja,die Einrichtungist auf folgende Zielgruppe(n) spezialisiert:

Fiir welche Klientelist lhre Einrichtung zustandig?

(Mehrfachauswahl moglich)

[l Entlassene aus der JVA (nach VollverbiiBung oder vorzeitiger Entlas-
sung gemaf § 57 StGB)

Nochinder JVA

Primare Bewiahrunggemiafl3 § 56 StGB

Ehemalige Sicherungsverwahrten gemaf § 66 StGB
Ehemalige § 63 StGB (in Verbindung mit § 67b StGB)
Ehemalige § 64 StGB (in Verbindung mit § 67b StGB)
Noch in der Unterbringung ( §§ 63, 64, 66 StGB)
Freiwillige mit krimineller Vorgeschichte

Freiwillige ohne kriminelle Vorgeschichte

ODoOogoooodbo ™

Andere, und zwar: |

Anmerkung:

e §64 StGB: Hierunter fallen nur diejenigen, die direkt aus dem § 64-MRV
entlassen wurden.

e §63 StGB: Hierunter fallen auch Klientinnen mit Erledigungen.
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Die Klientlnnen, die durch lhre Einrichtung betreut wer-
den, entsprechen nicht dem Profil, auf das unsere Er-
hebungzugeschnitten ist. Aus diesem Grund ist die

Befragungandieser Stelle
fur Sie zuEnde.

Wirbedankenuns herzlich fiir lhre Teilnahme
und stehen lhnen fiir Riickfragen gerne zur Ver-
fugung
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7. Bittegeben Sie die jeweilige Anzahl der Klientinnen an, die 2016 aus den
folgenden Griinden mit |hrer Einrichtung inKontakt standenbzw. Kontakt-
aufnahmen.

Bitte alle Formen von Kontakt angeben, d.h., der indirekte Klientenkontakt sollte
ebenfalls erfasst werden (z. B. durch die Zustellung von Gerichtsakten).

Spllteo der jeweilige Grund auf keine(n) Ihrer Klientinnen zutreffen, tragen sie bitte
eine 0 ein.

Entlassene aus der JVA (nach VollverbiiBung oder
vorzeitiger Entlassung gemaR § 57 StGB):

Nochin der JVA:

Primare Bewahrunggemafl3 § 56 StGB:

Ehemalige Sicherungsverwahrte gemaf § 66 StGB:
Ehemalige § 63 StGB (in Verbindung mit § 67b StGB):
Ehemalige § 64 StGB (in Verbindung mit § 67b StGB):
Nochin der Unterbringung ( §8 63, 64, 66 StGB):
Freiwillige mit krimineller Vorgeschichte:

Freiwillige ohne kriminelle Vorgeschichte:

Andere:

NN

Anmerkung:

e §64 StGB: Hierunter fallen nur diejenigen, die direkt aus dem § 64-MRV
entlassen wurden.

e §63 StGB: Hierunter fallen auch Klientinnen mit Erledigungen
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Wieviele Justiz-Klientinnen, die 2016 mindestens einen Face-to-Face-
Kontakt hatten, waren Frauen bzw. Manner?

Bitte alle Justiz-Klientinnen berlicksichtigen, die mindestens einen Face-to-Face-
Kontakt hatten (dazu zdhlen auch: Klientinnen bereits in Behandlung und Vorstel-
lungsgesprdche in der Haft).

Die Summe der Klientenanzahl ,Frauen" und ,Mdnner" darf hchstens so hoch wie
die Gesamtanzahl der Justiz-Klientinnen (in lhrem Fall 3 Justiz&) sein. Sie kann

aber auch niedriger sein, da Kontakt durch andere Wege, z. B. telefonisch oder per
E-Mail, aufgenommen werden kann.

Gesamtanzahl: I:I Frauen

Gesamtanzahl: I:I Manner

Wie werden die o.g. Justiz-Klientinnen mit mindestens einem Face-to-Face-
Kontakt (=<Summe Frauen+Mainner) in folgende Altersklassen eingeteilt?

Die Summe lhrer Angaben sollte der Summe der oben angegebenen Anzahl an
Frauen und Mdnnern entsprechen.

<26
26 < 35
36 <45
46 <55
56 < 65
>65

1

Wieviele Justiz-Klientinnen hattenden ersten Face-to-Face-Kontakt im
Jahr 20167?

Gemeint sind alle Klientinnen, die 2016 den ersten Face-to-Face-Kontakt hatten
(auch Vorstellungsgesprdche in der Haft).

Gesamtanzahl: I:I Klientinnen

Bei wie vielen der o.g. Klientinnen mit erstem Face-to-Face-Kontakt 2016
folgte nach dem Erstkontakt tatsachlich eine Behandlung/Betreuung?
Gemeint sind alle Klientinnen mit weiterflihrenden Face-to-Face-Kontakte, d.h.,
es wird bei dieser Frage nicht zwischen Behandlund und Herstellung von Be-
handlungsfdhigkeit/Probatorik unterschieden. Unterschiedliche Griinde fiir Be-
endigung werden zu einem spdteren Zeitpunkt in dieser Befragung erfasst.

Die Gesamtanzahl der Klientinnen, die 2016 in Behandlung aufgenommen wur-
den, darf nicht die der oben angegeben erstenFace-to-Face-Kontakte im Jahr
2016 liberschreiten.
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Gesamtanzahl: |:| Klientinnen wurden 2016 in Behandlung aufge-
nommen

Wieviele Justiz-Klientinnen befandensich 2016 tatsachlich insgesamt in
therapeutischer Behandlung in |hrer Einrichtung?

Gemeint sind alle Klientinnen mit weiterflihrenden Face-to-Face-Kontakten,

d.h., es wird bei dieser Frage nicht zwischen Behandlung und Herstellung von
Behandlungsfdhigkeit/Probatorik unterschieden. Unterschiedliche Griinde fiir
Beendigung werden zu einem spdteren Zeitpunkt in dieser Befragung erfasst.

Bitte berticksichtigen Sie hierbei auch Klientinnen mit Behandlungsbeginn vor
2016.

Gesamtanzahl: I:I Klientinnen

Einteilung der Justiz-Klientinnen nach Straftatergruppen

Sie haben insgesamt 3 einFacetoFacec Justiz-Klientihnnenmitmind.einemFace-
to-Face-Kontakt angegeben (Frauen+Mdnner).

Bitte das Indexdelikt angeben, welches ausschlaggebend fiir die Kontaktaufnah-
me mit lhrer Einrichtung war. Wdihlen Sie dementsprechend aus dem dazugehdri-
gen Urteil das Hauptdelikt aus (lautUrteil).

Entscheiden Sie sich pro Klientln bitte fiir eine der vorgegebenen Katego-
rien. Beziehen Sie sich bitte auch hier wieder ausschlieBlich auf das Jahr
2016.

EssindkeineMehrfachantwortenproKlientinmoglich!

Spllte() der jeweilige Grund auf keine(n) Ihrer Klientinnen zutreffen, tragen sie bitte
eine 0 ein.

Anzahl an Sexualstraftaterinnen: |:|
Anzahl an Gewalttiterlnnen: |:|
Anzahl sonstiger Taterlnnen: I:I

Sexualstraftaten: Schwerer sex. Missbrauch; sex. Missbrauch mit Todesfolge

(§ 176a+b StGB) /Sex. Missbrauch von Kindern (§ 176 StGB) / Sex. Missbrauch Ju-
gend\.; Schutzbefohlener; Widerstandsunfédhiger (§§ 174, 179, 182 StGB) / Sexuelle
Nétigung / Vergewaltigung mit Todesfolge (§ 178 StGB) / Vergewaltigung; sex. NGti-
gung (§ 177 StGB) / Exhibitionistische Handlungen; Erregung 6ffentl. Argernisses

(§ 183 StGB) / Kinderpornographie (§ 184 StGB)

Gewaltstraftaten: Mord (§ 211 StGB) / Totschlag; KV mit Todesfolge (§§ 212,
213,227 StGB) / Schwere KV (§ 226 StGB) / Sonstige KV (§§ 222-225,
2295tGB) / Raub mit Todesfolge (§ 251 StGB) / Schwerer Raub (§ 250 StGB) /
sonstiger Raub; Erpressung (§§ 249, 252-255 StGB) / Freiheitsberaubung

(§ 239 StGB)/ Nachstellung; Nétigung; Bedrohung (8§ 238, 240, 241 StGB) /
Diebstahl mit Waffen/ Bandendiebstahl (§ 244 StGB) / Brandstiftung (§ 306
StGB)
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SonstigeStraftaten: Sonstige Eigentumsdelikte (§§ 242-243, 246-248 StGB) /
Betrug; Untreue (§§263-266 StGB) / Verstof3e gegen BtMG / VerstofSe gegen
WaffG

Indexdelikt (inkl. Versuch) der Justiz-Klientlnnen:

Pro Klientln bitte nur ein Delikt (das schwerwiegendste) angeben!

Bitte das Indexdelikt angeben, welches ausschlaggebend fiir die Kontaktaufnah-
me mit lhrer Einrichtung war. W¢ihlen Sie dementsprechend aus dem dazugehdri-
gen Urteil das Hauptdelikt aus (lautUrteil).

Es sind keine Mehrfachantworten pro Klientin moglich! Entscheiden Sie sich pro
Klientin bitte fiir eine der vorgegebenen Kategorien. Sollte kein Hauptdelikt aus
dem Urteil ersichtlich sein, tragen Sie bitte das schwerwiegendste Delikt (am
Strafmaf3 bemessen) ein.

Sie haben insgesamt 3 Sexuale Sexualstraftdterlnnen angegeben. Bitte
ordnen Sie diese den folgenden Kategorien zu. Beziehen Sie sich bitte auch
hier wieder ausschlieZlich auf das Jahr2016.

Schwerer sex. Missbrauch; sex. Missbrauch mit Todesfolge
(§176a+b StGB):

Sex. Missbrauch von Kindern (§ 176 StGB):

Sex. Missbrauch Jugend|.; Schutzbefohlener;
Widerstandsunfahiger (§§ 174, 179, 182 StGB):

Sexuelle Notigung/ Vergewaltigung mit
Todesfolge(§ 178 StGB):

Vergewaltigung; sex. Notigung (§ 177 StGB):

Exhibitionismus; Erregung 6ffentl. Argernisses (§ 183 StGB):

Juitn oL

Kinderpornographie (§ 184 StGB):

Falls Indexdelikte lhrer Klientinnen oben nicht aufgelistet sind, zahlen Sie
diese bitte im folgenden Textfeld (inkl. der Anzahl der betreffenden Klien-
tinnen) auf:
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Wieviele der = Sexual & Sexualstraftaterlnnen wurden vor dem In-
dexdelikt bereits wegen einer der folgenden Straftaten verurteilt?

(Mehrfachnennungen moglich, weil auf eine/n Klientln beides zutreffen kann)

Verurteilung aufgrund einer Sexualstraftat: |:| Klientinnen

Verurteilung aufgrund einer Gewaltstraftat: |:| Klientlnnen

Indexdelikt (inkl. Versuch) der Justiz-Klientlnnen:

Pro Klientln bitte nur ein Delikt (das schwerwiegendste) angeben!

Bitte das Indexdelikt angeben, welches ausschlaggebend fiir die Kontaktaufnah-
me mit lhrer Einrichtung war. W¢ihlen Sie dementsprechend aus dem dazugehdri-
gen Urteil das Hauptdelikt aus (lautUrteil).

Es sind keine Mehrfachantworten pro Klientin moglich! Entscheiden Sie sich pro
Klientln bitte fiir eine der vorgegebenen Kategorien. Sollte kein Hauptdelikt aus
dem Urteil ersichtlich sein, tragen Sie bitte das schwerwiegendste Delikt (am
Strafmaf3 bemessen) ein.

Sie haben insgesamt 3 Gewalte Gewaltstraftaterlnnen angegeben. Bitte
ordnen Sie diese den folgenden Kategorien zu. Beziehen Sie sich bitte auch
hier wieder ausschlief3lich auf das Jahr 2016.

Mord (§ 211 StGB):

Totschlag; Kbperverletzung mit Todesfolge
(8§ 212,213,227 StGB):

Schwere Koperverletzung (§ 226 StGB):

Sonstige Koperverletzung (8§ 222-225, 229 StGB):
Raub mit Todesfolge (§ 251 StGB):

Schwerer Raub (§ 250 StGB):

Sonstiger Raub; Erpressung (§§8 249,252-255 StGB):
Freiheitsberaubung (§ 239 StGB):

Nachstellung; N6tigung; Bedrohung (§§ 238, 240,
241 StGB):

Diebstahl mit Waffen/ Bandendiebstahl (§ 244 StGB):

I

Brandstiftung (§ 306 StGB):
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Falls Indexdelikte lhrer Klientinnen oben nicht aufgelistet sind, zah-
len Sie diese bitte im folgenden Textfeld (inkl. der Anzahl der betref-
fenden Klientlnnen) auf:

Wieviele der 3 Gewalt & Gewaltstraftaterinnen wurden vor dem In-
dexdelikt bereits wegen einer der folgenden Straftaten verurteilt?

(Mehrfachnennungen moglich, weil auf eine/n Klientln beides zutreffen kann)

Verurteilung aufgrund einer Gewaltstraftat: I:I Klientinnen

Verurteilt aufgrund einer Sexualstraftat: I:I Klientlnnen

Wieviele der 3 inTherapie £ sich in Behandlung befindlichen
Justiz Klientinnen wurden im Strafvollzug aufgrund des In-
dexdelikts behandelt?

Hier zdhlen keine Behandlungen wdhrend Vorinhaftierungen aufgrund anderer
Delikte, sondern nur Behandlungen in der JVA aufgrund des Indexdelikts (i.d.R. die
letzte Haftzeit).

Sollte ein/e Klientln mit § 66 StGB voriibergehend im MRV gewesen sein, bitte un-
ter a) Sozialtherapeutische Abteilung einordnen.

(Keine Mehrfachnennung moglich)
Wenn beides vorhanden, dann zdhlt nur die sozialtherapeutische Behandlung.

Strafvollzug: I:I Klientinnen

Sozialtherapeutische Abteilung/Anstalt: I:I Klientinnen

(vortuibergehende) Behandlung im Mal3regelvollzug: |:| Klientinnen

Behandlung bei einer/einem externen Therapeutin: I:I Klientinnen

Keine therapeutische Vorbehandlung: |:| Klientinnen
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Wieviele der 33 inTherapie & sich in Behandlung befindlichen Jus-
tiz-Klientinnen weisen lebenszeitlich psychotherapeuti-
sche/psychiatrische Vorerfahrung auf?

Gemeint ist damit jegliche therapeutische Erfahrung, die auf3erhalb des
strafrechtlichen Kontextes stattfand.

Klientlnnen |:|

Wie oft kamen 2016 folgende psychiatrische Diagnosen vor?
Anmerkung: Mehrere Diagnosen pro Klientln méglich (F-Diagnosen nach ICD-10)

Bitte alle =z inTherapie &sich 2016 in Behandlung befindlichen Klientinnen be-
rlicksichtigen.

F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen:
F30-F39 Affektive Stérungen:

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen:

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren:

F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen:
F70-F79 Intelligenzstérungen:
F80-F89 Entwicklungsstérungen:

F90-F98 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend:

(00 bbb

Wie oft kamen 2016 folgende Stérungen der Sexualpraferenz vor?

Anmerkung: Mehrere Diagnosen pro Klientln méglich (F-Diagnosen nach ICD-

10)

Bitte alle = inTherapie & sich 2016 in Behandlung befindlichen Klientinnen bertick-
sichtigen.

F65.0 Fetischismus:

F65.1 Fetischistischer Transvestitismus:
F65.2 Exhibitionismus:

F65.3 Voyeurismus:

F65.4 Padophilie:

i

F65.5 Sadomasochismus:
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F65.6 Multiple Stérungen der Sexualpraferenz: |:|
F65.8 Sonstige Stérungen der Sexualpraferenz: I:I

F65.9 Nicht ndher bezeichnete Stérung der Sexualpraferenz: |:|

Wie war die rechtliche Situation der Justiz-Klientinnen im Jahr 2016?
(Mehrfachnennung moglich)

Bitte alle = inTherapie < sich in Behandlung befindlichen Justiz-Klientinnen be-
rticksichtigen. Mehrfachzdhlungen sind méglich, da sich im Verlauf des Jahres
Anderungen ergeben haben kénnen.

Vorzeitige Entlassung (Bewahrung):

Primare Bewihrung:

FUhrungsaufsicht nur mit Vorstellungsweisung:
Flihrungsaufsicht mit Therapie- und Vorstellungsweisung:
FUhrungsaufsicht nur mit Therapieweisung:

In der JVA:

Jg0ooot

In der Sicherungsverwahrung:

Andere, und zwar (bitte rechtliche Situation und Anzahl der

Klientlnnen angeben

Wie viele Justiz-Klientlnnen haben folgende gerichtliche Aufla-
gen/Weisungen?
(Mehrfachnennungen maoglich)

Bitte zdhlen Sie alle der =z inTherapie & sich in Behandlung befindlichen Justiz-
Klientinnen, bei denen folgende Auflagen/Weisungen bekannt sind.

Landerspezifische PolizeimaRnahme (z. B. KURS HEADS) |:| ] keine Angaben

EAU (Elektronische Aufenthaltsiiberwachung) |:| [] keine Angaben
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Wie viele der = inTherapie & sich 2016 in Behandlung befindlichen Justiz-
Klientlnnen haben offiziell gegen Bewdhrungsauflagen versto3en?

,,Officz’iell” bedeutet, dass die Bewdhrungshilfe/Justiz liber den Vertof3 informiert
wurden.

I:I Klientlnnen

Wourde bei den Justiz-Klientinnen bzw. einzelnen Deliktgruppen eine stan-
dardisierte

Eingangsdiagnostik durchgefiihrt?

Gemeint ist die Anwendung psychodiagnostischer Instrumente, d.h., Fragebogen
und Tests, die zur

Erfassung klinischer (nicht kriminalprognostischer) Merkmale dienen.

[Bitte auswahlen] |

24.

Wourden bei den Justiz-Klientinnen bzw. einzelnen Deliktgruppen kriminal-
prognostische

Instrumente eingesetzt?

Mit kriminalprognostischen Instrumenten sind u. a. folgende Verfahren gemeint:
Static-29 oder -2002, SVR-20, Stable-2000 oder -2007, Acute-2007, HCR-20,
PCL-R oder -SV, LSI-R, Dittmannliste, SAPROF, ILRV oder VRAG usw..

[Bitte auswahlen] |

25.

Wourde bei den Justiz-Klientinnen eine standardisierteVerlaufsdiagnostik
durchgefiihrt?

Es geht um Instrumente, die zur Uberpriifung des Therapieplans genutzt werden,
z. B. Goal- Attainment-Scale, Therapiebeurteilungsskala, Global-Assessment-of-
Functioning-Scale, dynamische Prognoseinstrumente z. B. Stable-2007 oder
selbstentwickelte Verfahren. Nicht gemeint sind freie Notizen nach der Stunde
o.d.

[Bitte auswihlen] |
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26. Wurde bei den Justiz-Klientinnen eine standardisierteAb-
schlussdiagnostik durchgefiihrt?
Gemeint ist die routinemdf3ige Erstellung von abschliefSenden Beurteilungen bei
jedem/jeder Klienten/Klientin.
Mit ,Instrumenten” sind Fragebégen und Tests zur Erfassung klini-

scher Merkmale sowie kriminalprognostische Instrumente ge-
meint.

] Ja, routinemiaRig bei klinischen Abschlussberichten. Folgende Instru-
mente wurden eingesetzt:

[] Ja, routinemafBig bei Stellungnahmen an die Justiz. Folgende Instru-
mente wurden eingesetzt:

[ ] Nein, nur anlassbezogen bei klinischen Abschlussberichten.
[] Nein, nur anlassbezogen bei Stellungnahmen an die Justiz.

[1 Eswurdekeine Abschlussdiagnostik durchgefiihrt.

27. Wie hoch ist die maximale Behandlungskapazitat Ihrer Einrichtung?
Wenn keine genaue Angabe maéglich, geben Sie bitte eine Schdtzung ab.

Insgesamt kénnen ca. |:| Klientinnen zeitgleich behandelt werden.
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28. Welchen Anteilnehmen die folgenden Therapieansitze an der gesamten
therapeutischen Arbeit in etwa ein?
Bitte geben Sie eine ungefahre Schatzung ab.

Bitte achten Sie darauf, dass lhre Angaben in der Summe 100 % ergeben
sollten. Der Schieberegler muss auch dann bewegt werden, wenn die jeweili-
ge Antwort 0 % ist.

Kognitiv-behaviorale Therapie:

Psychoanalyse/tiefenpsychologische bzw. psychodynamische Therapie:
Systemische (Familien)-Therapie:

Klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie:

Andere:

29. Arbeitet lhre Einrichtung gemaf eines bestimmten Rehabilitationsmo-

dells?
(Mehrfachangaben moglich)

Bitte geben Sie ggf. an, welches Modell bei lhnen zum Einsatz kommt.

[[] Risk-Need-Responsivity-Modell (RNR)
[l Good-Lives-Modell (GLM)

[l Anderes: |

[] Anderes: |

[1 Anderes:

Ll

Nicht zutreffend

30. WiegroBist der Anteil der Justiz-Klientinnen, die an folgenden Behand-
lungsangeboten teilnehmen?
Mehrfachnennungen maglich, da eine Person an mehreren Behandlungsange-
boten teilnehmen kann. Deshalb kénnen lhre Angaben in der Summe mehr als
100 % ergeben.

0 % = An dieser Behandlung nimmt kein/e Klientin teil.

100 % = An dieser Behandlung nehmen alle Klientinnen teil.

Der Schieberegler muss auch dann bewegt werden, wenn die jeweilige Antwort 0 %
ist.
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Einzeltherapie:

Fall- bzw. Risikomanagement:

Angehorigenarbeit / Paargesprache:
Pharmakotherapie:

Sexualstraftatergruppe (BPS, SOTP, etc.):
Gewaltstraftatergruppe (AGT, AAT, BiG, BPG, etc.):
Themenoffene Gesprachsgruppe:

Suchtgruppe:

Klinische Gruppenangebote (SKT, Entspannung, DBT-Skilltraining, etc.):

Einzeltherapie beinhaltet auch Fall-/Risikomanagement, geht aber dartiber hinaus.

Sexual- bzw. Gewaltstraftdtergruppen befassen sich mit Inhalten, welche speziell
fuir delinquente Personen entwickelt wurden und die kriminelle Denk- und Verhal-
tensmuster adressieren (delinquenzorientierte Therapie).

Themenoffene Gesprdchsgruppen sind ohne vorgegebene spezifische Inhalte;
Gesprdchsinhalte entstehen je nach Gruppenzusammenstellung und Bedarf.

Klinische Gruppenangebote beziehen sich auf Mafsnahmen, die auch von nicht-
delinquenten Personen in Anspruch genommen werden kénnten (i.d.R. Metho-
den, dich sich auf klinische Stérungsbilder beziehen).
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Wieviele Sexualstratidterlnnen wurden 2016 mit den folgenden Medika-

menten behandelt?

(Mehrfachnennung pro Klientln méglich)

I:I Klientinnen

SSRIs:

Neuroleptika:

Cyproteronacetat (CPA):

GnRH/LHRH-Agonisten:

SSRlund CPA:

GnRH/LHRH-Agonisten
und SSRI:

GnRH/LHRH-Agonisten
und CPA:

Andere Kombination:

Arbeitet Ilhre Einrichtung gemaB eines evaluiertenBehandlungskonzepts?

JU UdduL

Klientinnen

Klientinnen

Klientinnen

Klientinnen

Klientinnen

Klientinnen

Klientinnen

Nicht ein-
schatzbar

Nicht ein-
schatzbar

Nicht ein-
schatzbar

Nicht ein-
schatzbar

Nicht ein-
schatzbar

Nicht ein-
schatzbar

Nicht ein-
schatzbar

Nicht ein-
schatzbar

Gemeint sind Behandlungskonzepte, fiir die empirische Wirksamkeitsnach-
weise vorliegen, z. B. Behandlungsprogramm fiir Sexualstraftdter (BPS) oder
auch selbst konzipierte Behandlungen, deren Wirksamkeit bereits empirisch

Uberpriift wurde.

Ja. Spezifizieren Sie bitte, welches/welche Behandlungskonzept/e ange-

wandt wird/werden:

O

O Nein.
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Wourde lhre Einrichtung bereits evaluiert?

O Ja
O Nein.

O Nicht zutreffend.

Wann wurde bzw. wird die (aktuelle) Evaluation abgeschlossen?

So#e Iéleine Evaluation durchgefiihrt worden sein, antworten Sie bitte mit ,nicht zu-
treffend".

[ ] Evaluation bereits abgeschlossen, Zeitpunkt des Abschlusses: (MM/JJJJ)
[] Evaluation lauft noch, geplanter Abschluss: (MM/JJJJ)
[l Nicht zutreffend.

Liegt ein Bericht bzw. eine Studie zu der durchgefiihrten Evaluation vor?

So#e Iijeine Evaluation durchgefiihrt worden sein, antworten Sie bitte mit ,nicht zu-
treffend".

O Ja
O Nein.

O  Nicht zutreffend.

Wourde der Evaluationsbericht/die Evaluationsstudie publiziert?
Sollte keine Evaluation durchgefiihrt worden sein bzw. kein(e) Bericht/Studie vor-

liegen, antworten
Sie bitte mit ,nicht zutreffend".

O Ja
O Nein.

O Nicht zutreffend.
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Falls Ihnen der aktuelle Evaluationsbericht/die Evaluationsstudie
vorliegt und eine Weitergabe an uns moéglich ist, waren wir lhnen
dankbar, wenn Sie die Datei hier hochladen wiirden.

Anmerkung: Datei darf max. 4 MB grof sein.

Durchsuchen...

Falls das Hochladen der Datei lhnen nicht méglich ist, waren wir lhnen
dankbar, wenn Sie uns mitteilen wiirden, wo der Evaluationsbericht/die
Evaluationsstudie erhaltlich ist.

Alternativ kbnnen Sie gerne eine E-Mail-Adresse angeben, unter der wir Sie
zwecks Ermittlung des

Berichts kontaktieren konnten.

Sollte keine Evaluation durchgefiihrt worden sein bzw. kein Bericht/keine Studie

vorliegen, antworten
Sie bitte mit ,nicht zutreffend".

[l Der Evaluationsbericht/die Evaluationsstudie ist an der folgenden Stelle

(z. B. einem Ministerium) erhaltlich:

[l sie diirfen mich zwecks Erhalt des Evaluationsberichts/der Evaluations-

studie unter der folgenden
E-Mail-Adresse kontaktieren: |

[l Bericht/Studie ist nicht verfiigbar.
L] Nicht zutreffend.

Wie wurde lhre Einrichtung 2016 finanziert?
Die Summe lhrer Angaben sollte 100 % ergeben.

Justizministerium/-behdrden
Sozialministerium
Vereinsmittel

Krankenkasse
Mitfinanzierung durch Klient
Fondfinanzierung

Sonstiges

Justizministerium/-Behorde umfasst z. B. Gericht, Flihrungsaufsichtsstelle,
Staatsanwaltschaft o.d. Sollte lhre Institution durch mehrere Quellen finanziert
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werden, bitte nach Méglichkeit alle Finanzgeber angeben bzw. unter Sonstiges
einordnen.

Vereinsmittel: z. B. Spenden

Fondfinanzierung: z. B. Fond ,Psychotherapie und Bewdhrung'

Sonstiges: z. B. Bufsgelder

Fallpauschale (im Jahr 2016):
I:I € pro Fall ] Nicht zutreffend

Tagessatz pro Klientlin:

|:| € pro Tag ] Keine Antwort moglich

Da die Finanzierung der Ambulanzen sehr unterschiedlich erfolgt und auch die
Art der Betreuung (z. B. Einzel- oder Gruppentherapie, Ldnge der Kontakte)
unterschiedlich stark den Haushalt belastet, kann es hier nur um eine grobe
Anndherung an den Tagessatz gehen.

Um diesen vergleichbar zu machen, schlagen wir folgende Rechnung als
Grundlage vor:

A) Reale (nicht geplante) Gesamtkosten des Jahres - Mischambulan-
zen nehme entsprechend des Anteils der Justiz-Klientinnen an der
Gesamtklientel den jeweiligen Prozentanteil an den Gesamtkosten
der Ambulanz

B) Werden auf den Kalendertag umgelegt und

C) Durchdie im Jahresdurchschnitt pro Tag betreute Anzahl der Klienten
geteilt.

Beispielrechnung: 365.000 € jahrliche Gesamtkosten/365 Tage = 1000 € pro
Tag.

Im Durchschnitt werden 50 Klienten taglich betreut: 1000 €/50 = 20 € pro Klient.

Eine Ambulanz, die nur 20 % Justizklientel hat: 20 % von 365.000 € = 73.000 €/
365 Tage/10.

Klienten = 20 € pro Klient.
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42. Welche Qualifikation besitzt die Leitung Ihrer Einrichtung?
(Mehrfachangaben moglich)

L] Arztliche/r Psychotherapeutin
Facharzt/

Facharztin fir Psychiatrie
Psychologin

Psychologische/r Psychotherapeutin

Sozialpadagogin

O 0O 0 O 0O O™

Andere Qualifikation und zwar:

43. Wieviele Personen waren 2016 festangestellt?
,Kopfe' zdhlen; hier keine Honorarstellen angeben, diese werden separat erfasst

Anzahl der festangestellten Mitarbeiterinnen: I:I

Wie setzte sich das Team lhrer Einrichtung Ende 2016 zusammen?

Hier soll die Zusammensetzung des Teams hinsichtlich der Berufe/Ausbildungen
abgebildet werden. D.h. die Anzahl der in der Ambulanz festangestellten Fach-
kréfte (unabhdingig von deren Stellenanteil) werden den einzelnen Kategorien
zugeordnet.

Psychologinnen/PiA = Diplom- oder Master-Abschluss;
Psychologlnnen mit Bachelor-Abschluss (B.A.) bitte unter Sonstige eintragen.

Die Summe |lhrer Angaben sollte der Anzahl der o0.g. festangestellten Mitarbeite-
rinnen entsprechen. (Anzahl der Personen)

Psychologische Psychotherapeutinnen:
Psychologinnen (Diplom/Master) / PiA:
Facharztinnen:

Arztlnnen:
(Sozial-)Padagoglnnen, Sozialarbeiterlnnen:
Pflegekrafte:

Verwaltung:

N

Sonstige:
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Wieviele offizielle Planstellen fir die Justiz-Klientlnnen hatte lhre Einrich-
tung Ende 2016?

Anzahl der verfligbaren Stellen, unabhdngig davon, ob diese gerade besetzt sind
oder nicht.

Leitung: I:I ] Nicht zu-

Vollzeit- treffend

Fachkrafte: Nicht zu-
I:I Vollzeit- [ treffend

Verwaltung: Nicht zu-
I:I Vollzeit- [ treffend

Sonstige: Nicht zu-

I:I Vollzeit- 0 treffend

PiAs zdhlen zur Kategorie Fachkraft, wenn sie therapeutisch tdtig und festange-
stellt sind; Arzthelferinnen und Pflegekrdifte fallen in die Kategorie Verwaltung.

Achtung: Wenn die Leitungsperson als Leitung und als Therapeut/in tdtig ist, so ist
der Stellenanteil aufzuteilen (Beispiel: eine Vollzeitstelle ist mit 0,5 Leitung und mit
0,5 Fachkraft). Sollte es eine feste Stellvertretung (nicht nur in Abwesenheit der
Leitung) geben, so ist deren Stellenanteil fiir die Stellvertretung bei der Leitung mit
einzurechnen.

Wie viele Honorarkrifte beschaftigten Sie im Jahr 20167?

Sollten Sie Honorarkrdfte in lhrer Institution beschdftigen, dann geben Sie bit-
te die Anzahl an. Sollten Sie keine Honorarkrdfte beschdiftigen, antworten
Sie bitte mit ,0".

Anzahl der Honorarkrafte: |:|

In welchen Tatigkeitsfeldern beschaftigen Sie Honorarkrafte?
Wenn Sie mehrere Honorarkrdifte fiir dieselbe Tdtigkeit beschdftigen, sollte die
Stundenanzahl die Summe liber alle Honorarkrdfte widerspiegeln.

Therapie/Nachsorge: |:| (Std./Monat)
Arztliche Behandlung: I:I (Std./Monat)
Diagnostik: I:I (Std./Monat)
Wissenschaftliche Arbeit: I:I (Std./Monat)
Verwaltung: |:| (Std./Monat)

Sonstiges: |:| (Std./Monat)
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46. Gibt esin lhrer Einrichtung eine Warteliste?

[ ] Ja, fur Erstgesprach/Probatorik.
[] Ja, fir Aufnahme in Therapie/Nachsorge.

[ ] Nein.

Eine Warteliste fiir Erstgesprdiche/Probatorik bedeutet, dass der ndchste Klient/die
ndchste Klientin erst dann zum Erstgesprédch/zur Probatorik eingeladen wird, wenn
ein Platz in Ihrer Einrichtung frei wird.

Die Warteliste fiir Aufnahmen in Therapie/Nachsorge bedeutet, dass zwar mit al-
len Bewerberlnnen Erstgesprdche/Probatorik geflihrt werden, aber diejenigen, die
fur Therapie/Nachsorge in Frage kommen, auf einer Warteliste geftihrt und erst
dann tibernommen werden, wenn ein Behandlungsplatz frei ist.

Geben Sie bitte dartiber hinaus an, nach welchen Kriterien Sie
den nachsten Klienten/die nachste Klientin aus der Warteliste
auswahlen.

Auswahlkriterien fur die Warteliste:

47. Wieviele Beendigungen fanden 2016 statt?

Beziehen Sie sich bei lhren Angaben bitte auf die Justiz-Klientinnen.

nicht zutreffend

Nach Erstgesprach/Probatorik durch Ablehnung seitens
der Einrichtung:

Nach Erstgesprach/Probatorik durch Ablehnung seitens
der Klientlnnen:

Nach Behandlung mit Zustimmung durch Therapeutin/Gericht

(regular):

Ipigingi

Nach Behandlung ohne Zustimmung durch Therapeutin/Gericht

(regulér):
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Beendigungen:

... hach Erstgesprdch/Probatorik durch Ablehnung seitens der Einrichtung: Ende we-
gen fehlender Behandlungsindikation, fehlender Zustdndigkeit o.d. Entscheidend
ist die Beendigung vor der aktiven Ubernahme in die Therapie/Nachsorge eigen-
stdndig durch lhre Institution.

... hach Erstgesprdch/Probatorik durch Ablehnung seitens der Klientinnen: Ende
durch Abbruch des Klienten, Haft, Umzug ohne richterliches Einverstdndnis, Tod
oder Suizid des Klienten o.d. Entscheidend ist die Beendigung vor der aktiven
Ubernahme in die Therapie/Nachsorge unabhdingig von der Zustimmung lhrer In-
stitution.

... hach der Behandlung mit Zustimmung durch Therapeutin/Gericht (reguldr): Regu-
ldres Ende, da Therapeuten/-innen/in keinen Bedarf mehr sieht; gerichtliche Aufla-
ge efflillt ist; gerichtlich genehmigter Umzug o.d..

... hach der Behandlung ohne Zustimmung durch Therapeutin/Gericht (irreguldir): Die
Therapie/Nachsorge hdtte eigentlich fortgeftihrt werden sollen, wurde aber durch
Haft, Therapieabbruch, Umzug ohne richterliches Einverstdndnis, Tod oder Suizid
des Klienten o.d. irreguldr beendet.

Wieviele Justiz-Klientinnen haben im Jahr 2016 zusitzliche Ressourcen
gebunden?

Klientinnen nach Behandlungsabschluss: |:| Klientinnen
Klientinnen ohne personlichen Erstkontakt: |:| Klientinnen

Von Interesse ist, mit wie vielen Klientlnnen Sie zusditzlich noch Arbeit haben, ob-
wohl diese nicht (mehr) offiziell betreut/geflihrt werden und damit nicht abgerech-
net werden kénnen. Diese Klientinnen kénnen u. U. nicht unerheblich Kapazitdten
binden.

Klientinnen nach Behandlungsabschluss: Justiz-Klientlnnen, die nach Ab-
schluss/Abbruch der Therapie weiterhin in irgendeiner Form mit der Ambulanz in
Kontakt stehen (z. B. Telefonate, Besuche, Briefverkehr).

Klientinnen ohne persénlichen Erstkontakt: Klientlnnen, fiir die Vorarbeit in irgend-
einer Form geleistet wurde (z. B. Aktendurchsicht, Stellungnahmen, Telefonate),
welche im Jahr 2016 aber nicht aktiv in die Behandlung tlibergingen. Es gab zu die-
sen Fdllen keinen persénlichen Kontakt!

Ausgehend von einer Vollzeitstelle - wie viel Prozent der Arbeits-
zeit wurden 2016 im Durchschnitt Giber alle therapierenden Ange-
stellten mit der Betreuung von Klientinnen verbracht?

(im Durchschnitt Gber alle Mitarbeitenden im Verlauf des Jahres 2016)

Behandlungszeit: |:| % einer 40h-Arbeitswoche
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,Therapierende Angestellte' bezieht sich auf alle Fachkrdfte (unabhdngig von der
Profession), die an der Betreuung der Klientinnen beteiligt sind (d.h. Verwaltungs-
angestellte zdhlen nicht). Die Angabe erfolgt in Bezug auf eine Vollzeitstelle.

Behandlungszeit: Hier sind nur Face-to-Face-Kontakte (unabhdngig, ob empfan-
gend oder aufsuchend) dg( Fachkraft gemeint. Hierzu zdhlen z. B. ebenfalls Helfer-
treffen und Begleitung zu Amtern.

Beispiel: Eine Fachkraft fihrt pro Woche 2 Gruppentherapien mit jeweils

90 Min. (180 Min.) und im Durchschnitt 12 Einzelgesprache mit jeweils 50 Min.
(600 Min.) durch. Das sind dann insgesamt 13 Stunden direkter Klientenkon-
takt und ca. 32,5 % einer 40 Std.-Arbeitswoche.

Wie hoch ist der durchschnittliche ,Caseload’ bei Vollzeitangestellten?
(im Durchschnitt Gber alle Mitarbeitenden im Verlauf des Jahres 2016)

Durchschnittlicher Caseload: KlientInnen
pro Vollzeitstunde I:I

Caseload: Hier bitte die Anzahl der Justiz-Klientlnnen angeben, die eine Vollzeit-
Fachkraft im Durchschnitt betreut.

Unabhdingig davon, ob die Klienten in Gruppen- oder Einzelsettings, aufsuchend
oder empfangend betreut werden.

Wie hoch ist durchschnittlich der wéchentliche ,Caseload” bei Vollzeit-
angestellten? Berlicksichtigen Sie hier bitte alle = in Therapie < sich in Be-
handlung befindlichen Justiz- Klientinnen.

(im Durchschnitt Gber alle Mitarbeitenden im Verlauf des Jahres 2016)

Woéchentlicher Caseload: |:| KlientInnen werden durchschnittlich pro
Vollzeitstelle betreut.:

Wie hoch ist durchschnittlich die wéchentliche Stundenanzahl von ausge-
fallenen Klientengesprachen?
(im Durchschnitt Gber alle Mitarbeitenden im Verlauf des Jahres 2016)

Bitte geben Sie bitte eine Schatzung ab.

Ausfall: |:| Std./Woche pro Vollzeitkraft [ | keine Antwort moglich

Wie arbeitete |lhre Institution 20167?
Empfangend = Der Klient/die Klientin sucht fiir die Betreuung die Rdumlichkeiten
der Ambulanz auf
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Aufsuchend = Die Betreuung findet im Lebensumfeld des Klienten/der Klientin
statt (z. B. bei ihm/ihr zu Hause)

O AusschlieBlich empfangend
O AusschlieBlich aufsuchend

O Teils, teils (im Jahre 2016 fand bei I:I % der Klientlnnen eine auf-
suchende Betreuung statt)

Wie haufig finden ............. in lhrer Einrichtung statt?

Bei externer Supervision bitte die Gesamtdauer liber alle Supervisionen
hinweg fiir das Jahr 2016 angeben. Sollte die Dauer der internen Bespre-
chungen oder Teamsitzungen pro Monat sehr variieren, bitte einen Durch-
schnittswert angeben.

Externe Supervision durchschnittlich: |:| (Std./Monat) [] trifft nichtzu

Interne Fallbesprechungen/Visite |:| (Std./Monat) L]  trifft nicht
zu durchschnittlich:

Teamsitzungen (alle Mitarbeitenden) |:| (Std./Monat) [] trifft nichtzu

Wieviele Tage wurden im Jahr 2016 fiir Fortbildungen genutzt?

Die Teilnahme an Fortbildungen durchschnittlich pro Mitarbeiter fiir das Jahr
2016 bitte in Tagen, bezogen auf eine Vollzeitkraft, angeben.

Anzahlin Tagen |:| [] Keine Antwort méglich

Bestehen aktuelle und aktiv gelebte wissenschaftliche Kooperationen?
Entscheidend sind aktuell bestehende Kooperationen z. B. mit Hochschulen,
aufderuniversitdren Forschungseinrichtungen oder wissenschaftlich arbeitenden
Kliniken. In der Vergangenheit liegende, nicht mehr aktiv genutzte Kooperatio-
nen sind nicht von Bedeutung.

O Ja,und zwar mit folgenden Einrichtungen:

O Nein

Wie hoch schitzen Sie die Prioritat folgender Aufgaben in lhrer Einrichtung?

Therapie: Bei den Justiz-Klientinnen steht die Behandlung psychischer Stérungen
im Vordergrund.
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Kontrolle: Die Einrichtung funktioniert als Vermittler zwischen Justiz und Klientln
und dient somit in erster Linie der regelmdif3igen Kontrolle der Justiz-Klientinnen.
Resozialisierung: Aufgabe der Einrichtung besteht in erster Linie darin, die Justiz-
Klientinnen dazu zu befdhigen, ein geregeltes und straffreies Leben zu filihren.
Sanktionierung: Die Einrichtung efftillt in erster Linie die Aufgabe der Bestrafung
der Justiz- Klientinnen.

Therapie: keine Prioritat hochste Prioritat
Kontrolle: keine Prioritat héchste Prioritat
Resozialisierung: keine Prioritat hochste Prioritat
Sanktionierung: keine Prioritat hochste Prioritat
Wie haufig findet Kontakt mit folgenden Beho6rden statt?
Nie Selten Manchmal Haufig Sehr haufig
Justizvollzugs- O
O
anstalt © O O
Strafvollstre- O O O O O
ckungskammer
Flihrungsauf-
aarung O O O O O
sichtsstelle
Bewdhrungs- O
hilfe © O © O
Gesetzlichem
O O
Betreuer O © O
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Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit folgenden Behorden:

Falls Sie mit folgenden Behdérden nicht zusammenarbeiten, kreuzen Sie bitte
Nicht zutreffend" an.

Sehr un- Eherunzu- Weder Eherzu- Sehr zu- nicht
zufrieden frieden noch frieden frieden zutref-
fend
Justizvollzugs- O O
anstalt O O O O
Strafvollstre-
O O

ckungskammer © O O O
Flhrungsauf- O
sichtsstelle O O O O O
Bewahrungs- O
hilfe O O
Gesetzlichem O O O O

Betreuer
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Wenn Sie alle zuriickliegenden Fragen beantwortet
haben, sind Sie jetzt mit dem Ausflillen des
Fragebogensfertig - vielen Dank!

Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder méchten Sie
etwas erganzen?




Anhang 99

An dieser Stelle méchten wir uns herzlich fur lhre
Teilnahme und Mihe bedanken.

Falls Sie noch Fragen haben, schreiben Sie eine E-Mail an
p.ghertz@krimz.de. Donnerstags und freitags erreichen Sie mich
telefonisch unter der Telnr. +49 611-15758-22.

Wenn Sie Interesse haben, den Forschungsbericht dieses Projektes zu erhalten,
hinterlassen Sie bitte eine E-Mail-Adresse. Die Ergebnisse werden voraussichtlich
Ende dieses Jahres vorliegen.

WICHTIG:

* Inre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

» Kontaktdaten zu Ihrer Einrichtung und Angaben zu Ihrer Person
sind nicht unbedingt notwendig. Eine E-Mail-Adresse ist grundséatz-
lich ausreichend.

Kontaktdaten
Angaben sind freiwillig

Einrichtung: | |

StraRe, Hausnummer: | |

PLZ: | |

Ort: | |

Homepage: | |

Telefonnummer: | |

E-Mail: | |
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Wenn Sie jetzt auf den WEITER-Button klicken, ist die
Umfrage endgultigbeendet und Sie kbnnen keineweiteren
Anderungen an lhren Angaben vornehmen.

Sind Sie sich sicher, dass der Fragebogen vollstandig
ausgefullt wurde?

Vielen Dank fur lhre Teilnahme! Ihre Antworten wurden
gespeichert, Sie kdnnen das Browser-Fenster nun
schliel3en.



