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Risiken der Stigmatisierung durch konventionelle
Behandlungsmethoden im Strafvollzug

Jorg Schuh

Dr. phil., Dr. jur., Mitarbeiter an der Strafanstalt Bellechasse;
Lehrbeauftragter an den Universititen von Lausanne

und Freiburg i. Ue. 102, rue Zaehringen, 1700 Fribourg.

I. Die stigmatisierende Zuweisung zur Behandlung

Nach dem: “Sei still und arbeite” der fritheren Anstalten ist
der Ruf nach mehr Behandlung und mehr Therapeuten un-
tiberhorbar geworden. Und nun kommen die ersten und sagen:
“Behandlung, ja, aber . . .”

Die Gestaltung der Vollzugsanstalt als so weit wie moglich
erreichbares Spiegelbild der biirgerlichen Gesellschaft, die Ver-
richtung der Arbeitsleistung als normale, der Eigenart einer
natiirlichen Strukturierung Erwachsenen-Daseins entsprechende
Tétigkeit und die soziale Ausgestaltung der Mit- und Umwelt-
beziige in einem geschlossenen Milieu sind die Grundpfeiler
der Verbiissung einer Freiheitsstrafe. Der Gefangene, sofern
er nicht vom Gericht oder von den Experten als behandlungs-
oder massnahmebediirftig erkannt worden ist und damit einer
Sonderregelung unterliegt, sollte sich in diesem Strafvollzugs-
rahmen zurechtfinden k6énnen.

Dies ist nun nicht immer der Fall. Zu denken ist an den “Ent-
scheidungsnotstand des Richters”, der sich nicht immer in
klarer Weise dariiber aussprechen kann, ob der zu Verurtei-
lende in ein freiheitsentziehendes oder in ein therapeutisches
Milieu zu verbringen sei. So sind die “Typen”, die sich auf-
grund einer richterlichen Entscheidung entweder im Vollzugs-
milieu einer Haftanstalt oder in einer therapeutischen Insti-
tution befinden, niemals ‘“‘reine Typen”, was fiir die betreffende
Anstalt besondere Probleme ergibt.

Die Anstalt weiss um diese Problematik. Sie versucht deshalb
in der Regel, den Rahmen ihrer Interventionsmaoglichkeiten
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den Erfordernissen dieser besonderen Konstellationen anzu-
passen. Durch die Schaffung “besonderer” Dienste soll die
normale Begegnung mit dem Strafgefangenen auch auf den-
jenigen ausgedehnt werden, der nicht ohne weiteres unter den
Begriff des ‘“‘unproblematischen Strafvollzugs” einzuordnen
ist. Zu denken ist an den erwdhnten Grenzfall, dessen Zuwei-
sung in das geeignete Milieu nicht ohne Miihe zu treffen ist.
Hiufig ist der durch lange Haftverbiissung in seiner Personlich-
keit bereits verinderte Gefangene ohne besondere Stiitzung
nicht mehr haltbar. Sehr gegenwartsbezogen ist weiterhin der
Strafvollzug Drogenabhingiger, dessen Schwierigkeit darin
besteht, dass medizinische, psychologische und sozialbedingte
Annidherungen sich iiberschneiden und wohl nur noch vom
Spezialisten an die Hand genommen werden konnen.

Griinde fir die Nicht-Einordnung in den normalen Strafvollzug
sind — losgelost zum grossen Teil von der Personlichkeits-
struktur des einzelnen — auch denkbar, wenn man die Ein-
fliisse bewertet, die der konkrete Strafvollzug auf den einzelnen
ausiiben kann. Nicht umsonst gibt es den Begriff der ‘“Haft-
erstehungsfahigkeit”. Es ist tatsichlich davon auszugehen,
dass in einem Menschen Konstellationen zu finden sind, die
sich mit den Bedingungen einer Haft nicht vereinbaren lassen.
Die sogenannte Haftpsychose — der “Haftkoller” —, die auch
bei bisher psychisch durchaus unauffilligen Gefangenen beob-
achtet wird, ist eine reale Erscheinung, die auf diese Unver-
triglichkeit hinweist.

Zuweilen werden besondere Dienstleistungen aber auch unab-
hiangig von der Personlichkeitsstruktur und dem unmittelbaren
Einfluss der Haftanstalt gefordert, dann niamlich, wenn der
Richter — meist gestiitzt auf Expertenaussagen — im Urteil
verflgt, der Verurteilte habe sich einer besonderen Behandlung
zu unterziechen (Art. 43 StGB z.B.).

Diese Dienste sind im Rahmen der Vollzugsanstalt im weit
umschriebenen Begriff des “medizinischen Dienstes” zusam-
mengefasst. Dieser medizinische Dienst umfasst den drztlichen,
zahnirztlichen, psychiatrischen und psychologischen Mitarbei-
ter. Hin und wieder gehort ihm auch ein Sozialarbeiter an, wenn
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er nicht in einem direkten Dienstverhiltnis zur Institution
steht. Die Eigenart dieses medizinischen Dienstes besteht
darin, dass er in der Regel von der Direktion unabhidngig ar-
beitet und so strukturiert ist, dass die Mitarbeiter nur einen
Teil ihrer beruflichen Téatigkeit dem Gefiangnis zur Verfligung
stehen. Dies hat Vor- und Nachteile. Die Mitarbeiter sind
zu wenig integriert in das Vollzugsleben und haben deshalb
Miihe, die Problematik der Gefangenen, aber auch die der
Anstalt, in ihrer ganzen Tragweite zu erfassen. Auf der anderen
Seite kann das harmonische Verhiltnis zum Personal durch
dieses nur sporadische Erscheinen nicht voll ausgebaut werden
und so kommt es dazu, dass die Betreuer und Behandler als
die “‘Besserwisser von der Universitit” bezeichnet werden.
Der Vorteil besteht aber wohl darin, dass bei dieser Struk-
turierung des medizinischen Dienstes in der Regel ein gros-
seres Vertrauensverhdltnis zwischen Gefangenen und Behand-
lern zustande kommt. Der Gefangene identifiziert den Mit-
arbeiter dieses Dienstes nicht unbedingt mit der Direktion
und ist so zu einer Mitarbeit eher bereit. Dies betrifft vor
allem Psychiater und Psychologen, weniger den Allgemein-
praktiker, der im Vollzugsrahmen eine eher neutrale und
anerkannte Position einnimmt.

Therapeuten erhalten ihr Mandat in der Regel auf dreifachem
Wege. Zum einen kann der Richter (Art. 43 StGB) verfiigen,
dass der Verurteilte sich einer geeigneten Behandlung zu unter-
ziehen habe. Eine weitere Zuweisungsquelle stellt die Ent-
scheidung der Direktion dar, den Gefangenen einem psychia-
trisch-psychologisch ausgebildeten Fachmann vorzustellen.
Die Ursachen hierfiir sind vielfdltiger Natur. Dem Gefangenen
wird oft ein psychisches Problem unterstellt, wenn er Inte-
grationsschwierigkeiten oder Renitenz an den Tag legt und
es wird im Fachjargon dann von einer sogenannten ‘negati-
ven Auslese” gesprochen. Die Neigung, solche Art von An-
staltsproblematik als Krankheitssymptom zu bezeichnen,
ist eine erste Quelle fiir Stigmatisierung. Die Direktion ent-
scheidet auch dann gern auf eine Vorstellung, wenn Ausbruchs-
versuche und die Andeutung eines moglichen Selbstmord-
versuches eine Teilung der Verantwortung als geraten erschei-
nen lassen. Und schliesslich gibt es Deliktsformen, die eine
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solche therapeutische Hilfestellung geradezu herausfordern.
Hierzu gehoéren in der Regel Brandstiftung (der Greuel eines
jeden agronomischen Direktors!) und Sittlichkeitsdelikte.

Selbstverstindlich hat auch der Verurteilte das Recht (aber
nicht immer die Moglichkeit), psychologische Betreuung anzu-
fordern. Aus welchem Grund er dies tut, ist in der Regel uner-
heblich. Er kann sich davon versprechen, seinen Haftdruck
subjektiv zu erleichtern, er kann sein eigenes Verstdndnis in
das Tatgeschehen erhohen, Schuld und Strafe integrieren
und vieles mehr. Vielleicht ist ihm auch daran gelegen, eine
Person zu finden, die iiber den Rahmen der Vollzugsbedingun-
gen hinaus den Kontakt mit der sozialen Umwelt aufrecht-
erhalten kann. Seine Motivation kann aber auch ganz banaler
Natur sein. Der Besuch beim Therapeuten unterbricht die
eintonige Arbeit und stellt eine willkommene Zigarettenpause
dar. Der Betreuer kann die Natur der Beziehung und die Not-
wendigkeit oder aber Sinnlosigkeit therapeutischen Inter-
venierens zwar werten, darf aber dem Gefangenen seine Bitte
um diese Hilfestellung nicht verweigern.

Aber wenn auch der Gefangene diese therapeutische Begegnung
wiinscht, so ist es durchaus denkbar, dass Therapie nicht statt-
findet. Dies kann daran liegen, dass die Anstalt der Auffassung
ist, dass wegen seines Verhaltens der Gefangene Behandlung
nicht ‘“verdient” habe, weil “Behandlung” irgendwie auch
“Belohnung™ ist. Es kann aber auch daran liegen, dass die
Mitgefangenen Behandlung verhindern. Wir wissen ja, dass
der Freiheitsraum des einzelnen Rechtsbrechers dadurch be-
stimmt wird, welchen Platz der Betreffende in der sozialen
Hierarchie der Subkulturen einnimmt. Wir gehen sicher nicht
fehl in der Annahme, dass diejenigen, die Behandlung am
ehesten notig haben, sich ganz unten in der Skala befinden.
Sie konnen es sich aber in der Regel nicht erlauben, von sich
aus um Behandlung nachzusuchen, weil der subkulturelle
Fithrer dies als einen Misstrauensbeweis empfinden wiirde.
Er selbst hilt sich ja immer fiir den besten Therapeuten. Eine
der haupsichlichsten Stigmatisierungen — in ihrer Bedeutung
nur selten erkannt — besteht also darin, dass dem Wunsch
nach Behandlung das Verbot durch den subkulturellen Fiihrer
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entgegensteht. So kommt es zu der grotesken Situation, dass
nur der behandelt wird, der es sich erlauben kann, den Thera-
peuten aufzusuchen, ohne sein Gesicht zu verlieren. Behan-
delt wird also der, der in der sozialen Hierarchie einen oberen
Platz einnimmt. Mit anderen Worten: im augenblicklichen
Strafvollzug ‘“‘behandeln” wir vor allem die Gesiindesten, den
wirklich Kranken und Behandlungsbediirftigen begegnen wir
nur sehr selten.

Wie sieht diese Hilfeleistung nun aus? Unter dem Einfluss
der Haft entstehen Erscheinungsbilder, bei denen bereits vor
Strafantritt in den Grundziigen vorhandene Krankheitssymp-
tome verstarkt hervortreten. Ihnen hat der Arzt zu begegnen.
In verstirktem Masse trifft man aber auf Beschwerden, bei
denen nicht ohne weiteres auszumachen ist, ob seelische oder
somatische Konstellationen hierfiir ausschlaggebend sind.
Wir reihen diese Bilder in die Klasse der psychosomatischen
Erkrankungen ein, die eigentlich erst durch die Bedingungen
des Strafvollzugs hervorgerufen werden. Schlaflosigkeit, Kopf-
schmerzen, Appetitverlust, Schwindelgefithle — oft als Simu-
lation abgetan — sind bekannte Beispiele. Hier ist die Abgren-
zung weniger eindeutig zu treffen, ob der Somatiker oder der
psychologisch Ausgebildete zu deren Heilung herbeigezogen
werden solle. Im Idealfall beide, aus praktischen Griinden
wird sich der eine oder aber der andere auf die Betreuung
beschrinken miissen. Diese Aufteilung ergibt aber nun eine
Unterbewertung entweder des korperlichen oder aber des
seelischen Bereichs. Die Behandlung des psychosomatisch
Erkrankten stellt ja auch in anderen Lebensbereichen die
Frage nach ihrer Einordnung, erhilt aber eine besondere Be-
deutung in einem geschlossenen Milieu, weil nicht immer
abgeklirt werden kann, inwieweit der Betreffende seine psycho-
somatische Anlage mit in das Haftgebilde hineingebracht
hat und inwieweit das Haftmilieu sie gerade ausgeldst oder
zumindest verstirkt hat. Hier geraten wir an eine weitere
Grenze der Betreuung unserer Gefangenen.

Die Behandlung von psycho-sozialen Erkrankungen stellt den

Therapeuten vor vielfdltige, nicht einfach zu l6sende Auf-
gaben. Die Begegnung mit dem Leidenden ist dankbar, der

67



sich seines Zustandes bewusst ist und die Heilung von sich
heraus sucht (und die Subkultur sie ihm erlaubt). Kommt die
therapeutische Begegnung zustande, weil der Richter sie fiir
notwendig erachtet oder der Direktor sie wiinscht, ohne dass
der Gefangene diese Auffassung teilt, so kommt es zu ungiin-
stigen therapeutischen Ausgangslagen. Die Motivation auf
der Seite des Leidenden, aber auch auf der Seite des Thera-
peuten ist ein Grundpfeiler der therapeutischen Intervention,
der aber briichig sein kann, wenn dieser helfenden Begegnung
Zwangscharakter innewohnt. Zwangscharakter und damit
Stigmatisierungspotential sind immer dann zu vermuten, wenn
die Therapie von Drittpersonen “bestellt” worden ist, ohne
dass der Gefangene die Moglichkeit hat, der Therapie zuzu-
stimmen oder sie abzulehnen. Dies macht den Therapeuten
zum Mandatstriager, der, ohne die ursdchliche Erkrankung
unmittelbar angehen zu konnen, zuerst einmal bestrebt sein
muss, die Aggressionen abzubauen, die das Mandat entwickelt
hat. So kommt es oft zu der ungliicklichen Situation, dass
sich der Erkrankte zwar der Behandlung unterzieht, der Thera-
peut aber nach kurzer Zeit seine Interventionen einstellt, weil
nur allzu deutlich wird, dass in diesem gegenseitigen Verhilt-
nis nicht reagiert, was sich aufeinander beziehen sollte.

Dass dieses Sich-aufeinander-Beziehende hiufig nicht reagiert,
liegt aber auch an der Natur dieses medizinischen Dienstes,
der von aussen in die Vollzugsanstalt eintritt. Therapeuten
fihlen sich oft ‘“nicht wohl in ihrer Haut”, weil sie sich in
einem Milieu befinden, das sich von ihrem gewoOhnlichen Be-
rufsrahmen wesentlich unterscheidet. Die freie Tatigkeit in
Spital und Praxis dient unumschrinkt der Heilung des Patien-
ten, mit oder ohne Einbeziehung seiner sozialen Umwelt. Bei
der Behandlung des Strafgefangenen hingegen sind die Thera-
peuten an gesetzliche Grundvoraussetzungen gebunden, die
ihnen eine unumschrinkte Tatigkeit nicht erlauben. Die Ver-
urteilung zur Strafverbiissung ist eine dieser Voraussetzungen,
deren Aufhebung oder Aufschiebung nur in Sonderfillen
denkbar ist. Und des weiteren stellt die Unfreiheit des Lei-
denden einen weiteren Hemmschuh im Heilungsprozess dar.
Viele Therapeuten sind deshalb der Auffassung, dass Behand-
lung in Unfreiheit undenkbar sei.
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II. Stigmatisierung durch herkommliche Therapie:
Stillegung des Patienten und Anpassung an die Anstalt

Es ist leicht einzusehen, dass therapeutisches Vorgehen be-
sonderer Anstrengung bedarf, wenn schon die Ausgangslage
nicht ohne Belastung ist. Um diese nicht zu sehr zu strapa-
zieren, beschrinkt sich die Therapie im Strafvollzug in der
Regel darauf, den Gefangenen wihrend seines Aufenthaltes
in der Anstalt zu stiitzen. Diese sogenannte ‘korsettierende
Therapie™ stellt sich zur Aufgabe, dem Bediirftigen zur Seite
zu stehen, um ihn vor der Isolierung zu bewahren. Sie ver-
folgt aber auch den Zweck, die sozialen Beziehungen zur
Um- und Aussenwelt nicht verkiimmern zu lassen. Stiitzende
oder korsettierende Therapie geht von der Annahme aus, dem
Individuum sei es aus eigener Kraft nicht moglich, seiner patho-
genen Situation entgegenzuarbeiten, bzw. durch geeignetes
Verhalten zu ersetzen. Das Prinzip besteht darin, die nicht
oder nicht zur Geniige vorhandenen Selbststeuerungsmechanis-
men durch Fremdsteuerung zu ersetzen oder — soweit sie
ansatzweise vorhanden sind — zu erginzen.

Eine weitere Form therapeutischen Eingreifens stellt die sehr
viel intensivere Kausaltherapie dar, deren zugrunde liegende
Vorstellung davon aus geht, dass es fiir jedes konkrete Fehl-
verhalten — also auch Delikt — Ursachen gidbe. Diese Ursachen
sollen durch eine Lerngeschichte erklirt werden konnen. In
der Regel wird bezweckt, fehlgelaufene Lerngeschichten zu
modifizieren, Traumatisierungen aufzuarbeiten, Fixierungen,
Regressionen und Verdringungen zu beseitigen. Des weiteren
wird der Versuch unternommen, unangepasste Reaktionen ver-
lernen zu lassen und Defizite aufzuholen. Hier finden also
Messungen von Personlichkeitsreifungen und Beurteilungen
kritischen und aktuellen Befindens statt.

Zwischen stiitzender und kausaler Therapie schiebt sich ein
Zwischengebilde, das als kompensierende Therapie bezeich-
net wird. Hier gilt als Ausgangshypothese, dass gewisse Um-
weltmomente, die bei einem gewissen Problemverhalten eine
wichtige Rolle spielen und zur Auslosung eines Deliktes ge-
fiihrt haben, durch Therapie nicht verinderbar seien. Die
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kompensierende Therapie bezweckt nun das Einiilben von
Alternativverhalten unter Beriicksichtigung irreversibler Ur-
sachen von Problemverhalten. Thre Schwierigkeit besteht vor
allem darin, dass Alternativverhalten unter erzwungenen Labor-
bedingungen eingeiibt wird, dessen Wert sich womoglich erst
nach Jahren in Freiheit unter verinderten Bedingungen bemes-
sen ldsst. Mit anderen Worten: es bleibt unklar, auf welche
Weise der Gefangene sein angelerntes Alternativverhalten in
der Freiheit ausleben wird.

Und auch Kausaltherapie findet in der Strafanstalt selten statt.
Sollte eine solche Therapieform erfolgversprechend sein, so
wird der zu Behandelnde in eine geeignete Institution (wohl
in die psychiatrische Klinik, die sich aber je linger je mehr
gegen die Aufnahme von Rechtsbrechern wehrt!!) iberfiihrt.

So beschrinkt sich therapeutisches Vorgehen in der Anstalt
im allgemeinen auf die stiitzende oder korsettierende Therapie.
Bei dieser Stiitzung des Gefangenen wirken nun aber Elemente
der beiden anderen Therapieformen mit hinein. So versucht
der Therapeut durchaus, Griinde fiir das Fehlverhalten zu
finden (Kausaltherapie) und dem Gefangenen mogliche Alter-
nativvorschldge fiir zukiinftiges Verhalten anzubieten (kompen-
sierende Therapie).

Aber bei all diesen Bemithungen untersteht sein Handeln einem
Kriterium, das gerade in der Anstaltswelt von hoher Bedeutung
ist: der Gefangene soll sich wihrend der Verbiissung seiner
Haft psycho-sozial unauffillig verhalten. “Psycho-sozial un-
auffillig” wird auch hin und wieder mit dem Begriff ‘“‘ange-
passt” {ibersetzt. So wird der Dienst des Therapeuten als erstes
diesem Ziel unterstellt. Wenngleich auch fiir den begreiflichen
Wunsch einer Haftanstalt Verstindnis aufgebracht werden muss,
der Verlauf der Freiheitsstrafe der Verurteilten moge sich
reibungslos vollziehen, so dringt aber doch diese Forderung
den Therapeuten in eine Richtung, aus der er sich nur noch
schwer losen kann. Es besteht die Gefahr, dass der Theerapeut
seine Titigkeit einer zeitlichen Begrenzung unterwirft: vom
Beginn der therapeutischen Intervention bis zum Zeitpunkt
des Austritts des Gefangenen aus der Anstalt. Diese zeitliche
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Einengung gibt aber auch der Therapie einen ganz anderen
Gehalt. Sie ist notwendigerweise weniger in die Zukunft gerich-
tet als viel mehr gegenwartsbezogen. Hier und heute soll der
Leidende psycho-sozial unauffillig, gesund sein. Therapie
soll dem Erkrankten helfen, sich dem Haftdruck zu entzie-
hen oder ihn ertragen zu konnen, ohne Reaktionen hervorzu-
rufen, die ihn in Konflikt mit dem tdglichen Strafvollzug
bringen konnen. Die Therapie soll aber auch der Anstalt hel-
fen, den Gefangenen bis zu seiner Entlassung ““liber die Runden
zu bringen”. So steht der Therapeut hédufig vor einem unlds-
baren Konflikt. Er wird sich im Einzelfall zu entscheiden haben,
ob er der kausalen Aufarbeitung von Konflikten und dem
Angebot von Alternativverhalten in der Zukunft den Vor-
rang einrdumen will und sich dariiber hinwegzusetzen, dass
bei diesem Prozess sein Patient widhrend der Haftverbiissung
psycho-sozial relevant sein kann und er damit mit den Prin-
zipien der Haft in Widerspruch geraten kann. Oder ob er aber
der Anstaltsdisziplin den Vorrang einrdumt und er seinen
Patienten so “herrichtet”, dass ihm Konfliktsituationen erspart
bleiben, ihm seine Vergiinstigungen erhalten bleiben, die ja auch
irgendwie dazu dienen, seine sozialen Beziehungen aufrecht
zu erhalten und er somit auf seine bedingte Entlassung hoffen
kann. So wire — aufgrund einer Umfunktionierung des Zieles —
auch ein therapeutisches Resultat erreicht; aber wohl kein
wiinschenswertes.

Untersuchungen, aber auch personliche Erfahrungen, zeigen,
dass die heute eingesetzten Methoden bewusst oder unbewusst
eher dem zweiten Ziele dienen: der relativen Unauffilligkeit
wihrend der Strafverbiissung. Dies ist ein stigmatisierender
Nachteil, hat aber auch eine positive Seite. Dadurch, dass es
dem Therapeuten gelingt, seinen Patienten ‘“‘ruhig zu halten”,
kdnnen moglicherweise andere Massnahmen, die nicht-thera-
peutischer Natur sind, eingreifen. Diese Massnahmen hingen
mit dem Versuch der Anstalt zusammen, ein moglichst getreues
Bild sozialer Wirklichkeit zu erstellen. Durch die Bemiihung
des Therapeuten, seinen Patienten fiir diese Art sozialer Ein-
wirkungen zu sensibilisieren, schafft er in ihm einen fruchtbaren
Boden, der ihm nach seiner Haftentlassung dienlich sein kann.
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Dennoch bleibt mehr als fragwiirdig, ob das Stillegen eines
Patienten eine wiinschenswerte Therapie sei. Es ist ja eigentlich
die Aufforderung an den Gefangenen zu resignieren — “‘weil
er ja doch den Kiirzeren ziehe” — und gewisse vitale Reaktionen
zu unterdriicken, die fur ihn im Augenblick eine sehr not-
wendige und zwingende Ausdrucksmoglichkeit darstellen. Das
Unterdriicken dieses Vitalen ist eine weitere Stigmatisierung.

Stiitzende, zeitlich begrenzte und der Anstaltsdisziplin unter-
worfene Therapie bringt den Gefangenen im Regelfall unan-
gefochten zu seiner Entlassung. Hilft sie ihm aber dartiber
hinaus noch weiter?

III. Die Unfreiwilligkeit der Behandlung als Stigmatisierungs-
faktor

Gefiangnisse werden auf der Grundlage von zwei Hypothesen
aufrechterhalten, namlich, dass man Menschen rehabilitieren
konne, obwohl sie von der Gesellschaft abgeschieden sind und
dass diese Rehabilitierung Menschen aufgezwungen werden
konne, die sie nicht notwendigerweise wiinschen.

In den Anstalten sehen wir uns vor allem zwei Zielrichtungen
gegeniiber, die von der Offentlichkeit verlangt werden: zu
behandeln und zu bestrafen,! das heisst, Verhalten zu dndern.2
Sicherung und Behandlung muss also vereinbart und es muss
ein Programm erarbeitet werden, das uns erlaubt, Rechts-
brecher in verinderter Form aus dem Strafvollzug zu entlas-
sen, die mit den Strafverfolgungsbehoérden nicht mehr in Kon-
flikt kommen sollten.> Die meisten Institutionen versuchen,
diese beiden Ziele zu erreichen. Tun sie dies mit Erfolg?

Es ist immer in Zweifel gezogen worden, ob es moglich sei,
einen Menschen dadurch auf ein soziales Leben in Freiheit
vorzubereiten, indem man ihm eben gerade diese Freiheit
entzieht.4 Dies scheint ein Widerspruch in sich selbst zu sein.
Eine weitere Komplikation schliesst sich deshalb an, weil der
Gefangene in eine Gemeinschaft kommt, die nach Waldmann?
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ausschliesslich aus Leuten besteht, die gleichfalls in der Frei-
heit gescheitert sind, und von denen er kaum wird lernen
kodnnen, wie man sich in die Gemeinschaft einfiigt. Die Kontakt-
moglichkeiten® sind so vielseitig, dass eher mit dem Gegenteil
zu rechnen sein wird.

Nun wird gemeinhin unter “erzieherischer Einwirkung” im
Strafvollzug die AngewOhnung an ein sozial unauffilliges
Verhalten verstanden (siehe oben).”

Wenn nun aber der Rechtsbrecher dieser Angewdhnung nicht
bedarf, weil er im sozialen Verband durchaus unauffillig einge-
ordnet war, worin hat dann die Verhaltensinderung zu be-
stehen, die mit therapeutischen Eingriffen erreicht werden
soll? Ist nicht die Gefahr gross, dass durch den Eingriff das
Verhalten eines sozial Unauffilligen so veridndert wird, dass
er nun sozial auffillig wird, auch wenn sich diese Auffillig-
keit nur wihrend der Zeit des Strafvollzugs bemerkbar macht,
er aber verfilschte Verhaltensmuster fir die zukinftige Frei-
heit erhdlt? Stigmatisierung durch Resozialisierung am gut
Sozialisierten also? So hidtten wir genau das Gegenteil von
dem erreicht, was wir zum Ziel hatten: am Schluss dieses
Behandlungsprozesses ist der sozial Unauffillige desozialisiert
worden, weil er eine Sozialisierung nicht noétig hatte, aber
trotzdem eine Verhaltensinderung stattgefunden hat.

Zur Bemessbarkeit dieser Problematik gibt es ein Kriterium.8
Wir erwarten, dass der Patient aktiv an seiner Behandlung teil-
nimmt und hierzu muss er konkret auch die Moglichkeit ha-
ben.® So muss es dem sozial Unauffilligen gelingen, seinen
Therapeuten davon zu {iberzeugen, dass Resozialisierung nur
einen Riickschritt bedeuten wiirde.!© Und so bestiinde die
Behandlung bei ihm darin, dass man ihm seine Lebensein-
stellung und sein Wertgefiige unter allen Umstinden erhilt.!1
Therapie durch Nicht-Therapie also.

Die Verwendung des Begriffes ‘“Therapie”” im Zusammen-
hang mit Kriminalitit begﬂnstigt die Auffassung, Rechtsbrecher
Kranken gleichzusetzen.!2 Eine solche Betrachtungsweise ist
freilich fiir viele unannehmbar; erstens, weil sie der objektiven
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Wirklichkeit nicht entspricht und zweitens, weil keine Kollek-
tivitit — wie weit sie auch entwickelt sein moge — eine Theorie
der Delinquenz akzeptieren wiirde, die dem fehlbar gewordenen
Individuum jeden Begriff von “sozialer Verantwortung” (siehe
unten) entziehen wiirde.!3

Dies ist eine bedauernswerte Entwicklung, weil gerade hier
das wertvollste Behandlungspotential verlorengeht. Hier haben
wir es mit ‘“Patienten” zu tun, die an ihre eigene Verantwortung
glauben und daher ein besonderes Mass an Selbstwertgefiihl
entwickeln, das eben gerade notig wire fiir eine wirkungsvolle
Behandlung. Es ist sicher nicht die Sehnsucht nach der “‘guten,
alten Behandlung”,!4 die man vereinzelt antrifft, sondern der
Beweis einer Eigenstindigkeit, die auf eine Ausgeglichenheit
hinweist, die fiir jede Behandlung wiinschenswert wire. Und
so bleiben der Therapie diejenigen fern, denen am ehesten
geholfen werden kénnte. 13

Oft ist auch der Insasse selbst nicht davon iiberzeugt, dass
er Behandlung benoétige. Der Patient geht zum Arzt, weil er
das Gefiihl hat, etwas sei mit ihm nicht in Ordnung. Der Rechts-
brecher geht ins Gefingnis — gegen seinen Wunsch und ohne
innere Uberzeugung.!® Er kann der Behandlung zwar zustim-
men, aber sein Einverstindnis kann anders motiviert sein als
durch die Gewissheit, dass er Behandlung brauche.l’

Die Griinde hierfiir liegen auf der Hand: eine therapeutische
Behandlung erfordert den freiwilligen, subjektiv vollig unein-
geschrinkten Einsatz der betroffenen Person.l!® Sie erfordert
nicht nur innere Beteiligung und Bereitwilligkeit, sondern auch
in gewissen Grenzen die Einsicht, dass ein krankhafter Zu-
stand vorliegt.!®

Und deshalb wird Behandlung dadurch erschwert, dass der
Rechtsbrecher verpflichtet wird, eine Therapie zu erdulden.20
Er wird in ein Programm eingespannt, das ihn so verdndern
soll, dass er das Recht kein weiteres Mal bricht.

Ist es deshalb nicht unerhort wichtig zu wissen, wie ein Mensch
reagiert, wenn ihm von aussen her seine Freiheit genommen
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wird oder er in ihr beschnitten wird?2! Da Freiheit unserer
Lebensart entspricht, bringt die gewaltsame Unterbindung
Angreifer und Opfer in einen Konflikt, bei dem sich beide
gegenseitig verfolgen und als Verfolgte fiihlen. Zwischen bei-
den zu differenzieren, wird so immer schwieriger.

IV. Die Dekulpabilisierung: der untaugliche Versuch, der
Stigmatisierung zu entgehen

Das Gefangnis wird als der Platz angesehen, an dem intensive
Therapie des Rechtsbrechers am wirkungsvollsten durchge-
fiihrt werden konne, obwohl die meisten Therapeuten dies
energisch bestreiten.22

Deshalb ergibt sich eine nicht geringe Schwierigkeit eben
auch daraus, dass die Berufsgruppe, die dazu aufgerufen ist,
sowohl die Therapie an den Patienten durchzufithren als auch
fiir ein konstruktives Anstaltsklima Sorge zu tragen, gerade
hinsichtlich der hier gefragten Tatigkeit unleugbar ‘“‘schwache
Stellen” hat. Zunichst einmal muss der Therapeut eine we-
sentlich hohere Frustrationstoleranz aufbringen, was seine
Motivation, im Gefingnis zu arbeiten, schon einmal dimpfen
dirfte. Er muss aber auch das gewohnte “setting” aufgeben.
Hier hat er eben nicht seinen traumenden, sprechenden, phan-
tasierenden Patienten, der nicht agiert; denn Struktur und
Dynamik der Tat stellen eine andere Gesetzmaissigkeit dar
als die der Vorstellung.23

Wenn nun aber der Psychiater sich zu sehr den Forderungen
der Gesellschaft unterstellt, so wird ihm vom Gefangenen
leicht vorgeworfen, dass er sich in einer Art von Komplizitit
mit der Welt befinde, die sich selbstherrlich als gesund empfin-
de. Und nach Francois?4 fithre ihn diese Tatsache dazu, mit
den Kriften zusammenzuarbeiten, die Verbrecher und Gei-
steskranke aus der ‘“verniinftigen Welt” herauskatapultieren
mochten und so werde er den Klagen seines Patienten gegeniiber
taub, weil er zu sehr mit denen beschiftigt sei, die von der
Welt kommen, in der er selbst seinen festen Platz habe.
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So besteht eine Ungleichheit zwischen dem Therapeuten und
seinem verurteilten Patienten, die die Beziehung wesentlich
erschwert. Die normalen Schwierigkeiten, die eine freie Thera-
pie mit sich bringt, sind im Gefingnis potentialisiert,2> weil
der Therapeut Reprisentant des Staates ist.26

Wenn der Patient den Therapeuten dennoch aufsucht, um sich
behandeln zu lassen, so hegt er ganz bestimmte Erwartungen,
die seine Motivation bestimmen. Wer zum Therapeuten geht,
der kann nach Maoglichkeit seine Sanktion leugnen. So wird
die Strafe verdringt, als ob sie niemals exisitiert hitte. Diese
Verdringung gibt dem Rechtsbrecher nach Hochmann?’ die
Moglichkeit, “mit beiden Beinen aus einer toten Zeit zu sprin-
gen” und indem man das Stigma der Haft wegradiert, ver-
wirklicht man das Ideal — zumal, wenn man Psyche und Orga-
nismus intakt hidlt — ‘“hinauszugehen, wie man hereingekom-
men ist”.

So dient die Behandlung durch den Therapeuten hiufig als
Dekulpabilisierung. Verstdandlich, dass folgender Syllogismus
mitschwingt: ‘“dass man mich behandelt, bedeutet, dass ich
krank bin. Wenn ich krank bin, bedeutet das, dass ich fir
meine Tat nicht verantwortlich bin. Warum bin ich dann im
Gefingnis?” Und so erlaubt die Flucht in die Krankheit28 die
Flucht vor der Verantwortung und der Schuld. Das Zusam-
mensein mit dem Therapeuten ist gleichsam die Bestdtigung
dafiir, dass diese Flucht ihre Berechtigung hat.

Die somatische Stdrung liegt natiirlich in erreichbarer Nihe.29
In dem Masse, in dem der Gefangene eine Beniitzungsquelle
sieht, geniigt es, sich auf sich selbst zu fixieren, in sich ‘“hinein-
zuhoren”, um an sich selbst Dinge festzustellen, die fiir ihn
natiirlich in erster Linie somatischer Natur sind.30 Gefangene
horen sich gern, Einsamkeit und Isolierung helfen ihnen dabei.
Es ist eine Art Unreife, die in ihnen ganz bestimmte, aber
vor allem unbestimmte funktionelle Stérungen hervorruft.3!

Wenn Rechtsbrecher vom klinischen Standpunkt aus in keiner
Weise krinker sind als Nicht-Delinquenten, warum wollen
sie es dann in vielen Fillen sein?32 Wahrscheinlich liegt es an
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der Bestimmung des Begriffes “krank”. “Krank” wird oft ge-
braucht als ‘“‘ursidchlich verantwortlich”. Wenn Kausalfaktoren
in der Personlichkeit des Rechtsbrechers Delikte hervorbringen,
so sind Rechtsbrecher nicht kridnker als andere Menschen
auch.3> Alle Handlungen konnen als Wirkungen der im Innern
der Personlichkeit liegenden Ursachen gesehen werden. Krank-
heit ist nicht mehr und nicht weniger durch Kausalfaktoren
hervorgebracht als Gesundheit auch, kriminelles Verhalten
nicht mehr als soziales.

Strafvollzugsanstalten sind in der Regel nicht darauf vorberei-
tet, nicht gesunde Rechtsbrecher aufzunehmen und in einem
“normalen Strafvollzug” {ber die Runden zu bringen. Das
Kranksein ist in diesem Rahmen die Ausnahme und dies zeigt
die Struktur der Anstalt auch deutlich. Arztliche und psycho-
logische Dienste werden nur sporadisch aufrechterhalten. In
der Regel werden wochentliche Sprechstunden abgehalten,
die aber zu nicht viel mehr dienen konnen als zur Feststellung
der Symptomatik, der Stiitzung augenblicklicher Defizite
und der Weiterverweisung, wenn sich die Krankheit als ernst-
haft erweisen sollte.3¢ Intensive Behandlung kann in diesem
Rahmen nicht stattfinden.

Die psychiatrische Klinik steht vor &dhnlichen Problemen.
Wenn wir meinen, dass der geistig nicht gesunde Rechtsbrecher
nicht in den Strafvollzug gehore, weil es ihm an der Resozia-
lisierungsgrundlage fehle, so implizieren wir, dass er in eine
andere Anstalt gehore und denken dabei vor allem an die
psychiatrische Klinik.37 Diese Klinik wehrt sich aber — je
linger je mehr — gegen die Aufnahme von Rechtsbrechern
und sie ist fir ihre Behandlung auch nicht angemessen aus-
geriistet. Psychiatrische Behandlung ist vor allem die Behand-
lung von psychischen Storungen. Die Rechtsbrecher aber sind
Sozialerkrankte mit moglichen einhergehenden psychischen
Defiziten. Thnen ist mit Medikamenten kaum beizukommen
und so sitzen sie zwischen zwei Stithlen, was einen weiteren
Stigmatisierungsfaktor bedeutet.

Auch in der Behandlung des Rechtsbrechers in der Straf-
anstalt orientieren sich die meisten Modelle an der psychia-
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trischen Klinik. Jedoch ist das vordringlichste Ziel des Gefing-
nisses nicht, den Insassen zu heilen, noch ihn zu erziehen
wie in einer piddagogischen Anstalt. Das Gefingnis ist vor
allem der Ort, an dem eine Strafe verbilisst wird, die durch
die Deliktsschwere und das Tatverschulden bestimmt ist.
Resozialisierung und Behandlung sind eigentlich erst spiter
und nur zogernd hinzugekommen und erscheinen in der Praxis
als sekundire, wenn nicht gar “parasitire” Ziele.38

Die Untersuchungen iiber die individuellen Personlichkeits-
behandlungen sind in sich widersprechend. Grundsitzlich
besteht iiberall die Moglichkeit einer Aussprache im Einzel-
gesprach. Psychiater, Psychologen, Sozialarbeiter und Seel-
sorger kommen hierfiir vor allem in Betracht. Hiufig wird
bei den ‘“‘Audienzen” auch nach dem Direktor verlangt. Was
diese Gespriache aber vor allem auszeichnet, ist ihr pragmati-
scher Charakter und ihre Unstrukturiertheit. Erfragt werden
Sondergenehmigungen, Privilegien und &hnliches. Selten die-
nen die Gespriche, die sich in aller Regel nur auf wenige Minu-
ten beschrinken, dazu, innere Spannungen zu verarbeiten3?
oder Konflikte zu beheben.

So kann von einer analytischen Annidherung keine Rede sein,
aber auch wenn wir weniger anspruchsvoll sind, so stellt sich
die Frage, ob dann wenigstens eine gezielte Psychotherapie
stattfindet?40 Wenn wir einmal von dem Zwangscharakter
der Anstalt absehen, in der auf Freiwilligkeit beruhende Psy-
chotherapie ja kaum durchzufithren ist, so ist auch festzu-
stellen, dass fiir eine auf Dauer strukturierte Therapie kaum
geniigend Zeit vorhanden ist und die meisten Behandler hier-
fiir auch nicht ausgebildet sind.4! So beschrinkt sich die The-
rapie auf die abdeckende Verteilung von Medikamenten, auf
das freundliche Fragen nach dem allgemeinen Wohlbefinden
und auf die Gewihrung von Privilegien.42
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V. Diagnose: Stigmatisierung durch Etikettierung

Der Stellung von Diagnosen und Indikationen43® wird gerade
in letzter Zeit eine wachsende Kritik entgegengebracht. So
wird vermutet, dass der Therapeut in der Anwendung seiner
Methoden an Beweglichkeit und Flexibilitit verliere, je besser
seine Ausbildung sei und je spezifischer seine Methoden seien.
Vielleicht mag dies auch ein Grund dafiir sein, dass viele gute
Therapeuten ihren gewohnten Rahmen nicht verlassen wollen,
um im Strafvollzug tdtig zu sein, den sie als nicht besonders
attraktiv empfinden. Sie werden auch wissen, dass hochspezia-
lisierte Methoden leicht zu einer Ubertherapierbarkeit fiihren
koénnen, denen der Strafgefangene unter den Voraussetzungen
des Strafvollzugs oft nicht gewachsen ist. Und so kommt es
hdufig zur Indikationsstellung: nicht therapierbar, nicht be-
handlungsfihig, unheilbar.

Eine liberale Reaktion besteht darin, Rechtsbrecher in einem
verschwommenen Sinne als ‘“krank” zu bezeichnen. Damit
aber wird die Abwehr nur auf eine andere Ebene verlagert.
Auch das Etikett, “krank™ dient dazu, sich von diesen Men-
schen abzugrenzen,* Gemeinsamkeiten mit ihnen zu negieren
und sie damit aus der Gemeinschaft auszuschliessen.4d

Die Bezeichnung ‘“krank” im verschwommenen Sinne bedeu-
tet noch etwas anderes. Eigentlich glauben wir nicht so recht
an ihre Krankheit und damit an ihre verminderte Verantwor-
tung, sind aber doch aufgeschlossen genug, das absolut Bose
nicht zuzulassen. So kommt es zu einer Erscheinung, bei der
wir einen Teil der Rechtsbrecher als ‘“halb-krank™ und als
“halb-bose” bezeichnen. Der Psychopath ist geboren. Hier
haben wir eine Schublade entdeckt, in die wir all diejenigen
unterbringen konnen, deren Sprache wir nicht verstehen und
die in ihrem Handeln und Denken von uns weit entfernt sind.
Psychopathie wird so zur Charakterschwiche, die ihre Wur-
zeln in der Anlage hat. So wird die Psychopathie oft als un-
behandelbar und unheilbar bezeichnet. Wenn also der normale
Strafvollzug und die zusidtzliche Behandlung des Rechtsbre-
chers ihn nicht zu Einsicht und Vernunft bringen, so versenken
wir ihn hiufig in die Schublade der Psychopathie.4® Dies
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enthebt ithn aber in keiner Weise seiner Verantwortung. Er
kann sich nicht — wie andere Kranke — auf eine Schutzinsel
zuriickziehen. Und so schreibt Tilmann Moser4’ zu den Aus-
wirkungen des Psychopathie-Begriffes, ‘““dass selten eine medi-
zinisch sanktionierende Krankheitslehre wie die der Psycho-
pathie so sehr im Dienst sozialer Grausamkeit gestanden habe
wie eben diese Lehre vom Anlagecharakter kriminogener
Charakterstrukturen”.

Wenn ein Mensch einmal als abnorm bezeichnet worden ist,
so farbt dieses Etikett auf seine librigen Verhaltensweisen und
Charakteristika ab. Dieses Etikett ist in der Tat so wirksam,
dass das normale Verhalten der ‘Pseudopatienten’ vollig
iibersehen und griindlich fehlinterpretiert wurde, ‘“‘so dass die
personliche Vergangenheit ebenso wenig wie der gegenwirtige
Zustand verindert wurden. Hiufig wurden sie in Uberein-
stimmung mit der Diagnose gebracht oder wurde die Diagnose
dahin verdndert, dass sie mit den Lebensumstinden des Patien-
ten iibereinstimmte”. So wurde die Wahrnehmung der Lebens-
umstinde durch die Diagnose véllig iiberformt.48

Ein-Wort-Diagnosen bringen die iibergrosse Gefahr der Eti-
kettierung mit sich. Dies macht sich in zwei Bereichen beson-
ders bemerkbar: der Medizin und dem Strafvollzug. Es ist
eine unbestrittene Tatsache, dass der Patient, der in seinem
medizinischen Dossier den Vermerk einer psychischen Defi-
zienz tragt, anders betreut wird als der Patient mit vermerk-
freier Krankengeschichte. So werden eben auch Ein-Wort-
Diagnosen selten revidiert. Man hat in unzdhligen Konsul-
tationen erlebt, dass die Diagnose “psychische Schwiche”,
auch wenn sie vor vielen Jahren in einer Sonderkonstellation
gestellt worden ist, nicht mehr iiberpriift und nicht mehr mo-
difiziert worden ist. Was in anderen Gebieten der Medizin nie
denkbar wire, geschieht in diesem Bereich hiufig. Die Dia-
gnose wird unbesehen von einer Anamnese zur anderen, von
einem Spitalaufenthalt zum anderen iibernommen. Wie der
Totenkopf auf der Giftflasche, so findet sich das Etikett im
Dossier, das der Kranke mit sich herumschleppen muss, ob die
Diagnose im gegenwirtigen Zustand ihre Berechtigung hat oder

nicht.
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Im Strafvollzug geschieht #4hnliches. Anstaltsdiagnosen ent-
stehen schnell und sind nur schwerlich wieder zu modifizieren.
So ist denkbar, dass ein Gefangener dem Therapeuten vorge-
stellt wird, weil es sich angeblich um einen schweren Psycho-
pathen handle. Oft genug ldsst sich diese ‘“‘Diagnose” nicht
erhiarten; es ldsst sich aber leicht sagen, dass der sogenannte
Psychopath durch seinen Arbeitsunwillen, seine Aufsassigkeit
und seine Renitenz der Strafanstalt schwer zu schaffen macht.
Die Anstaltsdiagnose nun, die noch nicht einmal einen vor-
wissenschaftlichen Wert besitzt, begleitet den Patienten bis
zum Austritt aus der Anstalt oder bis zu dem Zeitpunkt, wo
er wieder Arbeitswillen und Integrationsstirke beweist. Im
letzteren Fall ist der “Psychopath” plotzlich wieder genesen.

VI. Die eigene Verantwortung als Grundlage der
Entstigmatisierung

Wenn schon die physischen Erkrankungen so schwer heilbar
sind, welch ungewdhnlichen Aufwand haben wir dann zu
erbringen, um den Erkrankungen zu begegnen, die sehr viel
komplexer und subtiler sind; die sich aus den Wechselfdllen
des Lebens ergeben und ihren Anforderungen, denen so viele
Individuen nicht mehr gewachsen sind. So ist der Begriff der
“sozialen Erkrankung” durchaus keine iiberfliissige Erfin-
dung.4® Wer des Schutzes der grosseren Gemeinschaft ent-
behrt und durch seine individuelle Persdnlichkeitsstruktur
den Anforderungen isoliert ausgesetzt ist, ist fiur diese Art
der Erkrankung schon fast vorbestimmt.

Auch dieser Art von Erkrankung soll im Gefingnis begegnet
werden. Nun unterscheidet sich aber der Behandlungsrahmen
in der Anstalt wesentlich von dem in Freiheit, weil der freien
Gesellschaft angehorende Faktoren in der Anstalt fehlen und
weil zusdtzlich uniibliche Faktoren eingefiihrt werden, um das
Anstaltsziel zu erreichen.50

Wir glauben nun, dass die Strafvollzugsprobleme unter ande-
ren den dramatischen Ausdruck des Mangels an Verantwortung

81



darstellen, der das Grundproblem aller therapeutischer Tatig-
keit ist.5! Dadurch, dass sie das Recht brechen, driicken die
Delinquenten ja gerade ihren Wunsch nach Unverantwort-
barkeit aus, so wie die Patienten in psychiatrischen Kliniken
diesem Wunsch stattgeben, indem sie sich ganz oder teilweise
in eine imagindre Welt zuriickziehen. Mit unseren konven-
tionellen Behandlungsmethoden fordern wir diesen Vorgang,
weil wir dem Patienten eine Schutzinsel oder ein Rettungs-
boot anbieten, aus dem heraus er mit verminderter Angst das
Getiimmel um sich herum beobachten kann. Damit nehmen
wir aber eine Selektion vor, die dem Patienten in seiner Ge-
meinschaft schweren Schaden zufiigen kann.

Wenn wir von Therapie im Gefingnis sprechen, so diirfen wir
folgendes nicht vergessen. Der Insasse hat die Neigung, un-
richtige Ideen zu entwickeln. Seine Einstellung der Gesell-
schaft gegeniiber, den Wichtern, den Mitgefangenen, aber
auch sich selbst gegeniiber, entfernt sich weit von der Wirk-
lichkeit.>2 Dadurch, dass nun seine Gefiihle gefiltert werden
und er Reaktionen von den Mitgefangenen erfihrt, kann er
die Wirklichkeit testen und oft wird er selbst spiiren, dass
seine Ideen nicht auf festen Beinen stehen.’3

Wenn wir also der Wirklichkeit begegnen wollen, so haben
wir davon auszugehen, dass wir nie die Geschichte eines Men-
schen noch einmal schreiben konnen. Auch wenn wir noch
so viel Verstindnis aufbringen, so konnen alle Informationen
fir uns nicht mehr bedeuten, als dass er tatsdchlich einen
Grund gehabt habe, das Recht zu brechen und eine Begriin-
dung dafiir anzugeben, dass er irgendwie ‘‘krank’ sei. Deshalb
besteht die Realititstherapie auf der Tatsache, die andere
Therapien oft leugnen wollen: was immer auch geschieht,

fur das, was das Individuum tut, bleibt es doch verantwort-
lich.54/55

Der Patient sieht in der Regel die &dusseren Gegebenheiten
nicht so, wie sie objektiv sind, sondern so, wie er sie sich vor-
stellt, wie er sie gerne haben mochte. Wahrnehmung der Um-
welt ist immer eine Frage der subjektiven Interpretation.
Wahrgenommen wird, was man vorfinden will. Was diese Vor-
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stellung stort, gehort dann plotzlich nicht mehr der Wirklich-
keit an. Es entsteht eine Art bewusster oder unbewusster
Verdringung. Wenn wir das, was wir erwarten, nicht antref-
fen, so erschaffen wir uns die gewiinschte Umwelt. Mit anderen
Worten: die Umwelt, so wie sie sich uns darstellt, wird in der
Regel von uns selbst erschaffen. Was die Harmonie im Ver-
hiltnis zur Umwelt stort, wird von uns entweder geleugnet
oder es entsteht ein Bruch zu ihr, weil wir Wirklichkeit nur
dann anerkennen, wenn sie uns angenehm und lebenswert
erscheint.56

Vom Standpunkt der Behandlung aus gesehen, ist es deshalb
nicht sehr entscheidend, was der Rechtsbrecher getan hat.
Viel wichtiger ist zu wissen, auf wievielen Gebieten des Lebens
er Verantwortung zu tragen gehabt hat.>7 Je mehr solcher
Gebiete wir finden, desto besser ist es fir die Behandlung
und desto giinstiger ist die Prognose.

Jeder Patient muss zur Erkenntnis gebracht werden, dass
seine Schwierigkeiten mit Motivationen und Einstellungen
verbunden sind, die in ihm selbst begriindet sind. Seine Ver-
suche, diese Probleme seiner ‘“‘feindlichen” Umwelt anzulasten,
muss der verstindlichen Neigung zugeschrieben werden, Schuld
und Selbstverachtung zu vermeiden. Aber es muss dem Pa-
tienten die Nutzlosigkeit gezeigt werden, seiner Verantwortung
dadurch zu entgehen, dass er versucht, nur seine soziale Um-
welt verindern zu wollen — “und sich in diese Versuche nicht
miteinschliesst™ .58

Und es geniigt auch nicht, dem Patienten die Wirklichkeit
vor Augen zu fithren.5® Er muss auch lernen, seine Bediirf-
nisse in ihr zu befriedigen. In der Vergangenheit hatte er mit
dieser Bediirfnisbefriedigung keinen Erfolg. Er begann, die
Realitdt zu leugnen und suchte nun Befriedigung, als ob es
einige Aspekte der Wirklichkeit nicht gibe oder in volliger
Abweichung von ihr.60 Wir haben ihm also Verhaltensmuster
zu offerieren, die seiner Wirklichkeit — nicht unserer — ent-
sprechen und nach denen er sich nach der Entlassung aus
der Anstalt richten kann.
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VII. Entstigmatisierung durch Funktionsinderungen
von Personal und Insassen

In der Anstalt muss man sich mit dem Problem auseinander-
setzen, die Rolle des Strafvollzugsbediensteten, der fiir Ord-
nung und Sicherheit zu sorgen hat, mit der des therapeutischen
Agenten in Einklang zu bringen.®l Wenn die Beamten diesen
Konflikt nicht erkennen, so wird es auch ihnen nicht gelingen,
in eine therapeutische Beziehung zu treten; genau so wenig
wie Psychiater und Psychologen und andere Mitarbeiter, denen
dieses paranoide Denken nicht geldufig ist und die zu Opfern
ihrer eigenen Titigkeiten werden.62

Im Zusammenhang mit der modernen Ponologie, die in wesent-
licher Weise von den Erkenntnissen der Verhaltensforschung
beeinflusst worden ist, muss der Aufsichtsbeamte mehr sein
als nur “Einschliesser”. Wenn Menschen miteinander zu tun
haben, so reagiert und geschieht etwas.63 Wenn Menschen
so intensiv miteinander zu tun haben, wie gerade Wirter und
Insassen, so ist das Behandlungspotential enorm.®4 Wenn dieses
Potential als solches erkannt und weiterentwickelt wird, so
kann mit einem wesentlichen Fortschritt im Strafvollzug
gerechnet werden.

Der natiirlichste und sicherlich auch der wirkungsvollste Weg,
Menschen in Gruppenbeziehungen zu trainieren, besteht wohl
darin, ein vorsichtig und intelligent geleitetes Gruppenleben zu
gestalten, in dem diese Beziehungen gestaltet werden konnen.
Das Gefiangnis hat hervorragende Gelegenheiten, dies zu errei-
chen, wenn sich das Personal diesem Ziel unterstellt.65 Auf
dieser Grundlage wird das ganze Anstaltsprogramm Behandlun
im weitesten Sinne und jeder Teil der Anstalt wird zur Praxis.6
Allerdings: Gefiangnisse sind nur selten so organisiert.

Die Hauptaufgabe des subalternen Aufsichtspersonals bestand
und besteht immer noch darin, Ordnung und Sicherheit zu
gewihrleisten.6” Ohne die Wichtigkeit dieser Aufgabe in Frage
stellen zu wollen, so erscheint es doch wiinschenswert und
auch moglich, dieses Aufsichtspersonal aktiv an den modernen
Methoden der Behandlung der Gefangenen zu beteiligen.
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Der Konflikt zwischen Insassen und Personal ist dadurch
noch erschwert worden, dass dem schon bestehenden noch
zusitzliches ‘“Behandlungspersonal” hinzugefiigt wurde, dessen
Ziele eine andere Gewichtung erfahren hatten. Die Einfiihrung
neuer Ziele im Strafvollzug — nidmlich die Behandlung des
Verurteilten — hat die Notwendigkeit nicht beriihrt, fiir Ord-
nung und Sicherheit zu sorgen. So sehen wir das Hauptziel
des Strafvollzugs in der ‘“Behandlung des Verurteilten in Ver-
wahrung”.68

Wenn nun aber das Personal selbst an einer Anderung der
Sicherungsbestimmungen interessiert ist, so ist auf die Linge
kein Wechsel des Systems moglich. Wiinschenswert wire also
der stindige Austausch zwischen Personal und den mit der
Behandlung betrauten Konsultanten.6®

Durch diesen Austausch kann die Misstrauens- und Informa-
tionsbarriere zwischen den beiden grossen, sich hiufig feind-
lich gesinnten Machtblocken der Beamten und Gefangenen
abgebaut werden,’? aber auch die zwischen Wirter und Be-
handler.

Auf beiden Seiten werden therapieorientierte Einstellungen
geweckt und gefordert. Die Beamten konnen haufig erst jetzt
verstehen, warum ein Gefangener in einer bestimmten Situation
aufgelaufen ist, warum er so handelt und nicht anders. Beamte
wie Gefangene sehen hier hidufig erstmals den Hintergrund
bestimmter delinquenter Verhaltensweisen.

Diese Anndherung erfordert aber eine neue Ausbildung fir
das spezialisierte Behandlungspersonal. Seine Aufgabe erfiillt
sich nun nicht mehr in der ausschliesslichen Behandlung von
Insassen;’! seine Beziehungsmodelle miissen nun auch dem
nicht-spezialisierten Personal verstindlich werden kodnnen,’?2
so dass das kurative Element nicht nur die Behandlungsstunde
im Biiro des Spezialisten ist, sondern im gesamten Strafvollzugs-
milieu und dies den ganzen Tag iiber.

Nach Quensel’3 “fordere Behandlung das gegenseitige Ver-
stehen zwischen Behandler und Behandeltem. Insassen und
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Aufsichtspersonal konnten eine dhnliche Sprache sprechen.
Das therapeutische Personal vertrete dagegen hiufig eine andere
Wertebene und sei nur schwer daran zu hindern, diese auch
den Gefangenen zu vermitteln. Der moderne Ruf: Mehr Thera-
peuten in die Anstalt, gebe faktisch, da so schwer zu erfiillen,
das Alibi, sonst nichts zu tun. Man solle stattdessen versuchen,
nicht jede Autoreparatur durch einen Hochschulingenieur
durchfiihren zu lassen’.

VIII. Die therapeutische Gemeinschaft: der Versuch, stigma-
tisierende Selektion durch die Gruppe zu verhindern

Eine Gefdngnisgemeinschaft ist weder natiirlich noch spon-
tan.”4 Wenn man unter Zwang Individuen an einem gleichen
Ort versammelt, so stellt dies eine organisierte Versammlung
dar, aber noch nicht notwendigerweise eine Gemeinschaft.
Was diese Versammlung zur Gemeinschaft machen kann, ist
das Bewusstsein der Individuen, Gemeinschaft sein zu wollen
und auch zu konnen.

Auch wenn es schwierig ist, in einer Zwangsgemeinschaft
therapeutisch zu intervenieren, so sollte man doch nicht zu
rasch mit der Forderung sein, Anstalten zu ersetzen.’”S Man
sollte einmal dariiber nachdenken, welch ein gewaltiges Po-
tential in einer solchen Anstalt ruht, das man der Therapie
zuginglich machen konnte.

Man vermutet ja, dass es auch innerhalb von Menschen Poten-
tiale gibt, die fiir den Patienten in Bewegung gesetzt werden
konnen, um ihn zu mobilisieren, aber auch zu stabilisieren,”6
dass aber die behandelte Person, wenn sie ihr eigenes Potential
verwendet, therapeutisch fiir sich selbst, aber auch fiir andere
werden kann.

Und so besteht das Ziel der therapeutischen Gemeinschaft
darin, ein Klima zu schaffen, bei dem soziale Beziehungen
zwischen Insassen und Personal zur Integration in eine behand-
lungsorientierte Anstalt werden.”’ Jede Form von Aktitivit
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innerhalb der Anstalt soll dem Gefangenen helfen, eine giin-
stige Grundlage zu schaffen, um ihn als verantwortlichen
Biirger in die Gesellschaft zu entlassen.”® Wenn dieses Ziel
auch nicht fiir jeden Insassen erreicht werden kann, so sollte
zumindest eine Annidherung an dieses normale Leben verwirk-
licht werden.

Therapeutische Gemeinschaft ist in verschiedenen Institutionen
eingesetzt worden,’? in Kliniken und in Asylen89 und es hat
sich gezeigt, dass man als erstes das spezifische Milieu und
die Patienten iiberpriiffen muss, fiir die diese Art von Technik
verwendet werden soll. Und bevor therapeutische Gemein-
schaft erfolgreich in eine Anstalt eingefiihrt werden kann,
muss die Natur der Anstalt — nicht notwendigerweise das
Ziel — transformiert werden.

Obwohl es noch zu frith ist, die therapeutische Gemeinschaft
als Technik zu bewerten, so kann doch schon Verschiedenes
dariiber gesagt werden: die therapeutische Gemeinschaft scheint
die Spannungen zwischen Insassen und Personal zu verringern82
(aber die Einfiilhrung einer solchen Technik kann deshalb
schwierig sein, weil sie sich mit den Anforderungen von Sicher-
heit und Bewachung nur schwer in Einklang bringen lisst;83
des weiteren erfordert die Notwendigkeit, gemeinschafts-
therapeutisch tidtig zu sein, die Mobilisierung aller Ressourcen
der Patienten, was zu momentanen Storungen des Gefingnis-
lebens fithren kann.

Aber es ist erstaunlich, welche Verdnderungen nach Gruppen-
geschehen festzustellen waren. Der Archetyp des Gefangenen
scheint sich zu verindern.84 Diese neue Einstellung ist plotz-
lich nicht mehr das Produkt der altbekannten Gefiangniskultur.
Aber diese neuen und ungewohnlichen Verhaltensformen
stellen Fragen an den Strafvollzug, auf die er vorbereitet sein
Mmuss.

Ein weiteres Ziel der therapeutischen Gemeinschaft ist darin
zu sehen, dass das Gruppengeschehen als verkleinerte, spiegel-
bildliche Gesellschaft den Patienten auf das Leben in Freiheit
vorbereiten soll, und es soll ihm klar gemacht werden, dass
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Beschrinkungen nicht nur in seinem geschlossenen Milieu
existieren, sondern eben auch in der breiteren Gesellschaft.85
So wird er eigentlich nicht auf die Freiheit vorbereitet, son-
dern auf deren Beschrinkungen und wie sie auf sozialem Wege
zu ertragen sind.

Deshalb wird vom Patienten der therapeutischen Gemeinschaft
erwartet, dass er selbst aktiv an seiner Behandlung teilnimmt,
wie auch am Behandlungsprozess der anderen Patienten und an
allen Titigkeiten der therapeutischen Einheit.8¢6 Diese Art
des Sich-selbst-mit-Einbringens unterscheidet sich wesentlich
von der bisherigen passiven Rolle, die der Patient zu spielen
hatte. Und so schafft die therapeutische Gemeinschaft neue
Rollen, sowohl fiir die Insassen als auch fiir die Beamten und
deshalb miissen auch die Begriffe von Behandlung und Sicher-
heit neu definiert werden.

Strafanstalten verfiigen in der Regel iiber Personal, das fir
Behandlungsfunktionen zu wenig ausgebildet ist. So konzen-
triert sich die Behandlung meist auf die Insassen als Individuen
und weniger als Glieder einer Gemeinschaft. Und deshalb ver-
sprechen die therapeutische Gemeinschaft und dhnliche An-
niaherungen, Barrieren zu einer erfolgreichen Behandlung zu
verringern, wenn Gruppenbeziehungen ausgeniitzt und gefordert
werden.

Der Vorteil der therapeutischen Gemeinschaft besteht vor allem
darin, dass der Patient seine Probleme verbalisieren und seine
Gefuihle kanalisieren kann, ohne durch individuelle Behand-
lungsselektionen stigmatisiert zu werden. Dies ist in einem
Gefiangnis, in dem Gefiihle kontrolliert werden und sich nie-
mand um die Probleme der anderen kiimmert, ein wirklicher
Idealfall.

Wenn es also der Therapie gelingt, die unmittelbar in der Anstalt
auftauchenden Probleme zu 16sen, die sich im Zusammen-
leben mit den anderen Gefangenen ergeben, so ist zu erwarten,
dass Verhaltensmuster geschaffen werden, die nach der Ent-
lassung erfolgreich eingesetzt werden kénnen. Auf eine gewisse
Weise nimmt so die therapeutische Gemeinschaft die Zukunft
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des Patienten voraus, wenn sie ihm bereits in der Anstalt so
viel an Verantwortung anvertraut, wie er selbst unbeschadet
tragen kann.

Des weiteren dient die therapeutische Gemeinschaft dazu, den
Patienten auf die notwendigen und unverinderlichen Fru-
strierungen vorzubereiten, die dem Milieu inhdrent sind und
gegen die der Patient sich nicht abzukapseln vermag.

Die Einfithrung einer Gruppentherapie bedingt eine zusammen-
geschweisste und harmonische Behandlungsmannschaft, in der
Psychiater, Psychologen, Sozialarbeiter, aber auch Vollzugs-
beamte in gleicher Weise ihren Platz haben sollten. Nur so
kann ein Mikroklima geschaffen werden, das Therapie erlaubt.

Die Teilnahme der verschiedenen Spezialisten am Gruppen-
geschehen hat einen weiteren Vorteil: wihrend der Verbali-
sierung oder der Nicht-Verbalisierung kann man sich Rechen-
schaft dariiber ablegen, wer dariiber hinaus noch einer spezi-
fischen, individuellen Therapie bedarf oder ob der betreffende
Patient einer anderen Gruppe zugefiihrt werden sollte.

Bei dieser Art der Anndherung repriasentiert der Patient immer
sich selbst, aber auch die Gruppe. Er kann sich der Gruppe
immer als eines Spiegels bedienen. Wenn es so dem Individuum
maoglich sein wird, sich auf der Grundlage des Horens und des
Gehortwerdens in eine Gruppe einzuordnen, so kann dies
eine Alternative zu individueller Behandlungstechnik sein, die
ihm Selektionsstigmata erspart.

So wirde sich aber auch die Rolle der Therapeuten grund-
sitzlich wandeln. Uber selten werdende individuelle Betreu-
ung hinaus, wiirden sie dem Gruppenleiter behilflich sein, die
Probleme zu loésen, die sie in ihrer Gruppe tiglich antreffen.
Hier wiren sie also weniger Therapeuten, sondern eher Bera-
ter. Die spezialisierten Therapeuten miissten die Gruppenleiter
vor allem iiber den Konflikt hinwegfiihren, in dem sie sich
durch ihre neue Rolle als “Sozialtherapeuten™ befinden. Dies
stellt einen Druck dar, der gemeinsam aufgearbeitet werden
muss. So miissten die Beziehungen in der therapeutischen
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Gemeinschaft drei Ebenen umfassen: die Beziehungen der
Insassen untereinander, die Beziehungen zwischen Insassen
und Wirtern und die Beziehungen zwischen den Wirtern,87
und so kann die therapeutische Gemeinschaft eine Struktur
darstellen, deren Ziel und Handlungsmittel michtiger und
dauerhafter sind als die der Individuen, aus denen sie sich
zusammensetzt.88

Wenn eine Kontinuitit zwischen der Behandlung in der An-
stalt und der Betreuung nach der Entlassung aufgrund der
therapeutischen Gemeinschaft erreicht werden kann, so ist
zu vermuten, dass der Riickfall vermieden werden kann, der
auf den Schwierigkeiten beruht, die der Gefangene in der
Anstalt, aber auch nach seiner Entlassung in der Freiheit an-
trifft.

Diese Anndherung wiirde verschiedene Stigmata verhindern
oder zumindest verringern. Stigmatisierende Einzelbehand-
lung aufgrund selektiver Auswahl wiirde nur noch selten statt-
finden; Stillegung und Anpassung wiren durch die therapeu-
tische Gemeinschaft ausgeschlossen; stigmatisierende Ein-
Wort-Diagnosen wiirden durch die dynamische Beschreibung
eines Prozesses ersetzt werden; durch das Belassen und Ver-
stirken von Eigenverantwortung wiirde das Etikett des ver-
schwommenen ‘“‘Krank-Seins” vermieden und schliesslich:
therapeutische Gemeinschaft wiirde die soziale Hierarchie
und Subkulturen — die Albtrdume einer jeden Anstalt — in
Frage stellen. Und: die Funktionsinderungen aller im Straf-
vollzug Titigen wiirde auch jenes Stigma berithren, das da-
durch entsteht, dass die Begriffe von Sicherheit und Behand-
lung nicht immer klar definiert sind. Dies alles wiirde dem
Begriff: “Resozialisierung durch Behandlung in Verwahrung”
einen neuen Gehalt geben.
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