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1. Einleitung 

Forensische Psychiatrien und Entziehungsanstalten stellen als Teil des Maßregelvollzuges wichtige 

Institutionen des deutschen Rechtssystems dar. Sie ermöglichen es, bei psychisch kranken 

Rechtsbrechern die Ursachen der kriminellen Verhaltensauffälligkeiten zu behandeln und damit 

spezialpräventiv wirksam zu werden. Vor diesem Hintergrund befindet sich diese Unterbringungsform 

in einem Spannungsverhältnis zwischen Behandlungsaspekten und Sicherheitsaspekten, die ständig 

gegeneinander abgewogen werden müssen. Insbesondere im Bereich der sogenannten Lockerungen 

wird dieser Konflikt deutlich. Vollzugslockerungen bilden einen zentralen Bestandteil des 

therapeutischen Prozesses im Maßregelvollzug und sind auch aufgrund von Vorgaben des 

Gesetzgebers nicht aus der Maßregelvollzugspraxis wegzudenken. Aber Vollzugslockerungen wie der 

unbegleitete Ausgang, bei dem Maßregelvollzugspatienten für eine bestimmte Zeit unbeaufsichtigt 

das Klinikgelände verlassen dürfen, gehen auch mit einem gesteigerten Risiko für die 

Allgemeinbevölkerung einher. So zeigen sich in der Rückschau der letzten Jahre in Niedersachsen 

einige schwere Zwischenfälle, die im Rahmen von Lockerungen aufgetreten sind: Im Jahr 2015 tötete 

beispielsweise ein Patient aus dem Maßregelvollzug in Bad Rehburg eine 23-jährige Frau während 

eines unbegleiteten Ausgangs1 und im darauffolgenden Jahr verletzte ein Patient im Rahmen des 

sogenannten Probewohnens in Wunstorf eine 73-jährige Frau schwer2. Vorfälle wie diese führen dazu, 

dass Zeitungen wie die BILD titeln: „Wieso bekommen gefährliche Knackis Freigang?“ 3. Wie bereits 

angesprochen, sind Lockerungen im Maßregelvollzug ein zentraler und unentbehrlicher Bestandteil, 

sodass man sich eigentlich die Frage stellen sollte, ob der Lockerungsprozess aus Sicherungs- als auch 

aus Behandlungsaspekten angemessen abläuft. Aber seit je her hat der Maßregelvollzug mit seiner 

öffentlichen Wahrnehmung zu kämpfen. Die forensische Psychiaterin Dr. Nahlah Saimeh begründet 

diesen Zustand in einem Interview mit der Westfalenpost wie folgt: „In der Forensischen Psychiatrie 

kommen zwei Aspekte zusammen, die Angst machen: Kriminalität und psychische Krankheit. 

Außerdem wissen viele nicht, wie es hinter dem Zaun zugeht.“ 4 Umso wichtiger ist es, dass die Debatte 

um den Lockerungsprozess möglichst objektiv und faktenbasiert geführt wird. Da Zwischenfälle bei 

Vollzugslockerungen mitunter schwerste Folgen nach sich ziehen können, ist es angezeigt die 

Lockerungspraxis im niedersächsischen Maßregelvollzug einer kritischen Betrachtung zu unterziehen. 

                                                           
1 http://www.haz.de/Nachrichten/Der-Norden/Uebersicht/Patient-im-Massregelvollzug-soll-Frau-in-Loccum-
getoetet-haben (Zugriff am 18.02.2019) 
2 http://www.neuepresse.de/Region/Wunstorf/Nachrichten/Messerattacke-auf-73-Jaehrige-Was-Sie-jetzt-
wissen-muessen (Zugriff am 18.02.2019) 
3 https://www.bild.de/news/inland/jva/report-hafterleichterungen-36288814.bild.html (Zugriff am 18.02.2019) 
4 https://www.wp.de/region/sauer-und-siegerland/eine-forensik-ist-kein-wellnesshotel-fuer-straftaeter-
id213440821.html (Zugriff am 18.02.2019) 

http://www.haz.de/Nachrichten/Der-Norden/Uebersicht/Patient-im-Massregelvollzug-soll-Frau-in-Loccum-getoetet-haben
http://www.haz.de/Nachrichten/Der-Norden/Uebersicht/Patient-im-Massregelvollzug-soll-Frau-in-Loccum-getoetet-haben
http://www.neuepresse.de/Region/Wunstorf/Nachrichten/Messerattacke-auf-73-Jaehrige-Was-Sie-jetzt-wissen-muessen
http://www.neuepresse.de/Region/Wunstorf/Nachrichten/Messerattacke-auf-73-Jaehrige-Was-Sie-jetzt-wissen-muessen
https://www.bild.de/news/inland/jva/report-hafterleichterungen-36288814.bild.html
https://www.wp.de/region/sauer-und-siegerland/eine-forensik-ist-kein-wellnesshotel-fuer-straftaeter-id213440821.html
https://www.wp.de/region/sauer-und-siegerland/eine-forensik-ist-kein-wellnesshotel-fuer-straftaeter-id213440821.html
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Das vorliegende Forschungsprojekt wurde vom Ministerium für Soziales, Gesundheit und 

Gleichstellung des Landes Niedersachsen in Auftrag gegeben, um die bisherige und derzeitige Praxis 

der Vollzugslockerungen im niedersächsischen Maßregelvollzug bei Unterbringungen nach den §§ 63 

und 64 StGB zu evaluieren und Handlungsempfehlungen zu generieren, die möglichen Zwischenfällen 

in Zukunft vorbeugen können. 

Dafür werden zunächst die notwendigen Hintergründe über die Themengebiete Maßregelvollzug und 

Gefährlichkeitsprognose erläutert. Daraufhin werden die in diesem Forschungsprojekt durchgeführten 

Analysen vorgestellt. Dazu wird zunächst versucht über eine Rückschau der letzten Jahre das Problem 

von Straftaten und Entweichungen bei Lockerungen objektiv einzuschätzen. Weiterhin wurden die 

konkreten Abläufe von Lockerungsentscheidungen in den niedersächsischen 

Maßregelvollzugseinrichtungen analysiert, um Probleme oder Verbesserungsmöglichkeiten im 

Lockerungsprozess herauszuarbeiten. Zudem wurden externe gutachterliche Stellungsnahmen, die im 

Rahmen des Lockerungsprozesses angefertigt werden, inhaltlich untersucht und zuletzt wurden 

mögliche Risiko- und Schutzfaktoren für Lockerungsmissbräuche bei niedersächsischen 

Maßregelvollzugspatienten identifiziert. 
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2. Hintergrund 

2.1. Maßregelvollzug 

Im folgenden Kapitel soll zunächst eine Einführung in das Thema Maßregelvollzug gegeben werden. 

Dafür werden rechtliche Hintergründe dargelegt, die historische Entwicklung des Maßregelvollzugs in 

Deutschland besprochen, das typische Klientel im Maßregelvollzug vorgestellt und ein Überblick über 

die Maßregelvollzugseinrichtungen in Niedersachsen gegeben. 

 

2.1.1. Rechtlicher Hintergrund des Maßregelvollzuges in Niedersachsen 

Die Maßregeln der Besserung und Sicherung stellen im deutschen Strafrecht neben Geld- und 

Gefängnisstrafen eine alternative Rechtsfolge auf Straftaten dar und sind im StGB in den §§ 61 bis 72 

verankert. Mögliche Maßregeln der Besserung und Sicherung sind: 

 Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus (§ 63 StGB) 

 Unterbringung in einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB) 

 Unterbringung in der Sicherungsverwahrung (§ 66 StGB) 

 Führungsaufsicht (§ 68 StGB) 

 Entziehung der Fahrerlaubnis (§ 69 StGB) 

 Berufsverbot (§ 70 StGB) 

Die Maßregeln der Besserung und Sicherung selbst lassen sich grob in freiheitsentziehende Maßregeln 

(Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus, Unterbringung in einer Entziehungsanstalt und 

Unterbringung in der Sicherungsverwahrung) und nicht-freiheitsentziehende Maßregeln 

(Führungsaufsicht, Entziehung der Fahrerlaubnis und Berufsverbot) unterteilen. In dem folgenden 

Forschungsbericht liegt der Fokus auf den zwei freiheitsentziehenden Maßregeln Unterbringung in 

einer Entziehungsanstalt und Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus. Diese beiden 

Unterbringungsformen richten sich gemäß § 138 StVollzG vornehmlich nach Landesrecht. In 

Niedersachsen ist dabei das Niedersächsische Maßregelvollzugsgesetz (Nds. MVollzG, hier Stand vom 

20.05.2019) maßgebend. 

Maßregeln der Besserung und Sicherung bieten im deutschen Strafrecht die Möglichkeit, Täter 

weitestgehend unabhängig vom Schuldbegriff zu sanktionieren, wenn damit der Sicherheit der 

Allgemeinheit gedient wird (Volckart & Grünebaum, 2015). Bei der Unterbringung nach den §§ 63 und 

64 StGB spielt die negative Spezialprävention eine wichtige Rolle. Nichtsdestoweniger ist gerade bei 

diesen Formen des Freiheitsentzuges der Staat verpflichtet, eine schnellstmögliche Resozialisierung 

anzustreben (Volckart & Grünebaum, 2015; Schaumburg, 2010). Die konkreten Zielvorgaben der 
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Unterbringungen nach den §§ 63 und 64 StGB finden sich in den §§ 136 und 137 StVollzG (auch im § 2 

Nds. MVollzG). Zum Ziel der Unterbringung in einer forensischen Psychiatrie heißt es dort, dass ein 

Untergebrachter „geheilt oder sein Zustand so weit gebessert werden [soll], daß er nicht mehr 

gefährlich ist“ (§ 136 StVollZG). Zu der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt wird folgende 

Zielvorgabe gemacht: „Ziel der Behandlung des Untergebrachten in einer Entziehungsanstalt ist es, ihn 

von seinem Hang zu heilen und die zugrunde liegende Fehlhaltung zu beheben“ (§ 137 StVollzG). Wie 

im § 2 Nds. MVollzG spezifiziert, besteht das übergeordnete Ziel des (niedersächsischen) 

Maßregelvollzugs in der Behandlung und Resozialisierung der untergebrachten Patienten ohne Gefahr 

für die Allgemeinheit. 

Im § 63 StGB ist festgelegt, welche Straftäter für eine Unterbringung in einem psychiatrischen 

Krankenhaus in Frage kommen. Zum einen wird gefordert, dass die „rechtswidrige Tat im Zustand der 

Schuldunfähigkeit (§ 20) oder der verminderten Schuldfähigkeit (§ 21) begangen wurde“ (§ 63 StGB). 

Zum anderen muss davon ausgegangen werden können, dass der Täter auch in Zukunft erhebliche 

rechtswidrige Straftaten begehen wird. Was genau unter Schuldunfähigkeit und verminderter 

Schuldfähigkeit zu verstehen ist, ist in den §§ 20 und 21 StGB definiert. Zur Schuldunfähigkeit heißt es 

im § 20 StGB: 

„Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften 

seelischen Störung, wegen einer tiefgreifenden Bewußtseinsstörung oder wegen 

Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit unfähig ist, das 

Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln.“ 

Zu der Frage, ob eine dieser sogenannten Eingangsbedingungen bei einem Fall gegeben ist, wird 

typischerweise ein psychiatrischer oder psychologischer Sachverständiger angehört. Um eine fachlich 

angemessene Einschätzung zu gewährleisten, werden den in § 20 StGB beschriebenen juristischen 

Kategorien in der Begutachtungspraxis mehr oder weniger konkrete psychische Erkrankungen oder 

mentale Zustände zugeordnet. Die krankhafte seelische Störung ist dabei mit Erkrankungen assoziiert, 

bei denen „nach früherer klassischer psychiatrischer Anschauung“ (Müller & Nedopil, 2017, S. 39) eine 

körperliche Ursache nachgewiesen ist oder diese vermutet werden muss. Die relevantesten Beispiele 

sind psychotische Erkrankungen, hirnorganisch bedingte psychische Störungen und akute 

hirnorganische Störungen (z.B. akute Intoxikation oder Schizophrenie). Die tiefgreifende 

Bewusstseinsstörung beschreibt Zustände, die auch abseits einer psychischen Erkrankung auftreten 

können, aber dennoch die psychische Funktionsfähigkeit massiv einschränken. Beispiele hierfür sind 

Panikreaktionen, Schlaftrunkenheit und affektive Ausnahmezustände in einem gravierenden 

Schweregrad. Unter der Kategorie Schwachsinn werden angeborene Intelligenzschwächen ohne 

nachweisbare hirnorganische Ursachen eingeordnet. Die Kategorie schwere andere seelische 
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Abartigkeit umfasst alle relevanten Störungen, die noch nicht mit den ersten drei Kategorien erfasst 

werden. Dazu gehören vor allem schwere Persönlichkeitsstörungen und sexuelle Präferenzstörungen 

(Dahle & Volbert, 2010; Müller & Nedopil, 2017). Es sei darauf hingewiesen, dass diese inhaltliche 

Einteilung, wie auch die Begrifflichkeiten im § 20 StGB selbst, fachlich antiquiert erscheinen. 

Heutzutage ist zum Beispiel bei allen psychischen Erkrankungen und Zuständen von einer körperlichen 

Ursache auszugehen. Trotz allem findet diese Einteilung noch immer Verwendung. Der § 21 StGB 

beschreibt die Voraussetzung für eine verminderte Schuldfähigkeit. Dabei gelten die gleichen 

Eingangsbedingungen wie für die Schuldunfähigkeit nach § 20 StGB, aber wo der § 20 StGB eine 

Unfähigkeit voraussetzt, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder danach zu handeln, ist das im § 21 

StGB zu erfüllende Kriterium eine erhebliche Verminderung dieser Fähigkeiten. 

Der § 64 StGB regelt die Eingangsbedingungen für die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt. 

Anders als bei der Unterbringung in einer forensischen Psychiatrie gemäß § 63 StGB ist hier die 

Feststellung einer Schuldunfähigkeit oder verminderten Schuldfähigkeit nicht zwingend notwendig. 

Auch voll schuldfähige Täter können also zu einer Unterbringung in einer Entziehungsanstalt verurteilt 

werden. Das zentrale Eingangskriterium ist ein Hang zum Suchtmittelkonsum, der zumindest 

mitursächlich für die Begehung der betrachteten Straftat ist und aus dem auch eine zukünftige 

Gefährlichkeit hervorgeht. Hang wird verstanden als „eine chronische, auf körperlicher Sucht 

beruhende Abhängigkeit oder zumindest eine eingewurzelte, auf psychischer Disposition beruhende 

oder durch Übung erworbene intensive Neigung, immer wieder Alkohol oder andere Rauschmittel zu 

sich zu nehmen“ (BGH 2 StR 344/07). Es wird dabei nicht vorausgesetzt, dass zum Zeitpunkt der Tat 

eine Intoxikation vorgeherrscht haben muss; auch Beschaffungskriminalität kann beispielsweise als 

Folge eines Hangs zum Suchtmittelkonsum angesehen werden. Zusätzlich wird für eine Unterbringung 

in einer Entziehungsanstalt verlangt, dass eine konkrete Aussicht auf Behandlungserfolg besteht. 

Nach § 67d StGB sind Patienten zu entlassen, wenn die Voraussetzungen für eine Maßregel nicht mehr 

gegeben sind, oder eine andauernde Unterbringung nicht mehr als verhältnismäßig anzusehen ist. Bei 

einer Unterbringung nach § 63 StGB ist diese Verhältnismäßigkeit mindestens einmal im Jahr und bei 

einer Unterbringung nach § 64 StGB mindestens alle sechs Monate durch das Gericht zu prüfen (§ 67e 

StGB). Darüber hinaus ist die Dauer der Unterbringung in einer forensischen Psychiatrie generell 

unbefristet. Der Gesetzgeber hat jedoch im Rahmen der Novellierung des § 63 StGB im Jahr 2016 für 

die Prüfung der Verhältnismäßigkeit nach sechs, bzw. 10 Jahren zusätzliche Anforderungen aufgestellt 

(siehe § 67d StGB Abs. 6), um unverhältnismäßig langen Unterbringungen vorzubeugen. Die Dauer der 

Unterbringung in einer Entziehungsanstalt ist hingegen auf zwei Jahre begrenzt (§ 67d StGB Abs. 1). 

Wird jedoch parallel eine Freiheitsstrafe angeordnet, kann die Maximaldauer der Unterbringung in 

einer Entziehungsanstalt auf zwei Drittel der verhängten Freiheitsstrafe angehoben werden. 
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Unter den Patienten, die in forensischen Psychiatrien und Entziehungsanstalten untergebracht sind, 

finden sich auch einige wenige, die nicht über die §§ 63 und 64 in die Unterbringung gelangt sind. 

Unter diesen Sonderfällen ist wohl die relevanteste Unterbringungsform die Unterbringung nach 

§ 126a StPO. Danach kann bereits vor einem rechtskräftigen Urteil eine Unterbringung in einer 

forensischen Psychiatrie oder einer Entziehungsanstalt erfolgen, wenn „dringende Gründe für die 

Annahme vorhanden [sind], daß jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfähigkeit oder 

verminderten Schuldfähigkeit (§§ 20, 21 des Strafgesetzbuches) begangen hat und […], wenn die 

öffentliche Sicherheit es erfordert“ (§ 126a StPO). 

Um das therapeutische Ziel der Unterbringung zu fördern, können und sollen im Laufe der 

Unterbringung Vollzugslockerungen und Urlaub gewährt werden. Die Bedingung dafür ist, dass von 

der untergebrachten Person im Rahmen dieser Lockerungsmaßnahme keine Gefährdung für die 

Allgemeinheit ausgeht (§ 15 Abs. 1 Nds. MVollzG). Unter Lockerungen versteht man die einzelnen 

Schritte im Übergang von dem Freiheitsentzug hin zu mehr Freiheit und eigener Verantwortung 

(Schaumburg, 2010). Lockerungen sind in vielerlei Hinsicht unverzichtbarer Bestandteil einer 

Behandlung. Sie ermöglichen es dem Patienten, erlernte Verhaltensweisen außerhalb der Einrichtung 

zu erproben und damit auch die eigene Stabilität bei schrittweise steigenden Anforderungen 

nachzuweisen. Aus therapeutischer Sicht bieten Lockerungen die Möglichkeit, den Patienten mit 

wachsenden Belastungen oder auch Versuchungen zu konfrontieren, dabei sein Verhalten zu 

beobachten und daraufhin Therapiefortschritte zu überprüfen und neue Ziele in der Therapie zu 

erarbeiten (Müller et al., 2017; Schaumburg, 2010). Pollähne (2018) benennt drei konkrete Funktionen 

von Lockerungen im Rahmen des Maßregelvollzuges: 

1. Therapiefunktion 

2. Motivationsfunktion 

3. Erprobungsfunktion 

Außerdem gelten die Vollzugslockerungen als Vorbereitungsmaßnahme für die Aussetzung der 

Maßregel zur Bewährung und der damit verbundenen Möglichkeit zur Überprüfung, ob der Patient in 

Freiheit zurechtkommt (Volckart & Grünebaum, 2015). Sowohl Gerichte als auch Gutachter können 

zudem Angaben über das Verhalten von Patienten während Vollzugslockerungen im Rahmen 

prognostischer Beurteilungen zur Fortdauer oder Aussetzung der Maßregel als wertvolle 

Informationsquelle nutzen (Müller et al., 2017). 

Im § 15 Nds. MVollzG werden verschiedene Arten von Vollzugslockerungen sowie 

Rahmenbedingungen und damit verbundene Weisungen definiert. Hierbei wird zwischen Lockerungen 

zwecks Ausübung einer Beschäftigung und solchen ohne Ausübung einer Tätigkeit unterschieden. Des 
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Weiteren wird bestimmt, ob die Art der Lockerung begleitet oder unbegleitet ist. Begleitete 

Ausführungen können darüber hinaus entweder gefesselt oder ungefesselt durchgeführt werden. 

Wird der Patient entsprechend restringiert, handelt es sich meist um eine Vorführung bei Gericht, 

einen anderen Behördengang oder um einen Arzttermin, der nur außerhalb der Klinik wahrgenommen 

werden kann. Da sich diese Art der Lockerung jedoch qualitativ stark von den anderen unterscheidet, 

soll im Weiteren nicht näher darauf eingegangen werden.  

Es resultieren vier Arten von Lockerungen, die gewährt werden können: 

Tabelle 1 

Arten von Lockerungen 

 Begleitet Unbegleitet 

Beschäftigung Außenbeschäftigung Freigang 

Keine Beschäftigungsausübung Ausführung Ausgang 

 

All jene Lockerungen können dann gewährt werden, wenn dadurch das Ziel der Unterbringung 

gefördert wird und davon auszugehen ist, dass diese Möglichkeiten nicht missbraucht werden, bzw. 

von der Person keine Gefährdung für die Allgemeinheit ausgeht (§ 15 Nds. MVollzG Abs.1). 

Wird eine Lockerungsstufe zum ersten Mal gewährt, so spricht man von einer Schwellenlockerung 

(Stiels-Glenn, 2018). Der Übergang von den eben genannten Vollzugslockerungen zum Urlaub als 

besondere Form der Vollzugslockerung findet statt, wenn der Patient länger als 24 Stunden der 

Einrichtung fernbleiben darf (Volckart & Grünebaum, 2015). Das sogenannte Probewohnen kann 

(zumindest in Niedersachsen) zusätzlich als eine Art Langzeitbeurlaubung angesehen werden (Volckart 

& Grünebaum, 2015) und wird meist als die letzte Stufe der Vollzugslockerung vor Entlassung in die 

Führungsaufsicht genutzt. Die konkrete Umsetzung des Probewohnens wird aber in den einzelnen 

Maßregelvollzugseinrichtungen sehr unterschiedlich gehandhabt. 
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Sowohl die Vollzugslockerungen als auch der Urlaub können mit Weisungen verbunden werden (§ 15 

Abs. 6 Nds. MVollzG). Darunter zählen: 

1. Sich einer Behandlung zu unterziehen 

2. Sich der Aufsicht einer bestimmten Stelle oder Person zu unterstellen 

3. Anordnungen zu befolgen, die sich auf den Aufenthalt oder ein bestimmtes Verhalten 

außerhalb der Einrichtung beziehen 

4. In bestimmten Abständen für kurze Zeit in die Einrichtung zurückzukehren 

Da Patienten im Maßregelvollzug ein Recht auf Lockerungen des Vollzugs haben, sofern nicht zu 

befürchten ist, dass sie diese missbrauchen, steht ihnen auch die Möglichkeit offen, diese bei 

Nichtgewährung gemäß § 109 StVollzG bei der zuständigen Strafvollstreckungskammer einzuklagen. 

Eine Besonderheit im niedersächsischen Maßregelvollzug bildet die Prognosekommission (Prokom), 

die als Folge der immer schwerer zu erfüllenden Nachfrage nach Prognosegutachtern im Jahr 2006 ins 

Leben gerufen wurde. Dieser Zusammenschluss aus im niedersächsischen Maßregelvollzug tätigen und 

forensisch erfahrenen Prognostikern befasst sich hauptsächlich mit der Begutachtung von Patienten, 

die ihre erste unbegleitete Lockerung beantragen. Dafür wird ein sogenanntes Prognoseteam 

(Proteam) aus externen Gutachtern zusammengestellt, welches nach abgeschlossener Begutachtung 

eine schriftliche Stellungnahme anfertigt, die anderen am Lockerungsprozess beteiligten Instanzen als 

Entscheidungshilfe dienen soll. Ob diese Begutachtung vor der erstmaligen Gewährung einer 

unbegleiteten Vollzugslockerung geboten ist, richtet sich hauptsächlich nach dem Indexdelikt (auch 

Anlassdelikt).  

Die Ausführungsbestimmungen des § 15 Nds. MVollzG fordern als Eingangskriterien für eine 

notwendige Begutachtung durch ein Proteam: 

• eine Straftat gegen das Leben, 

• eine Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung, 

• eine Straftat nach § 323a StGB, soweit die im Rausch begangene Tat eines der vorgenannten 

Delikte ist. 

Ferner sei eine Begutachtung bei Untergebrachten durchzuführen, die aus der Sicherungsverwahrung 

oder im Fall angeordneter oder vorbehaltener Sicherungsverwahrung aus dem Strafvollzug in den 

Maßregelvollzug nach den §§ 63 oder 64 StGB überwiesen wurden. Zusätzlich soll eine Begutachtung 

erfolgen, sofern die Gesamtwürdigung des Patienten Grund zu der Annahme geben kann, dass die 

Lockerung oder der Urlaub missbraucht werden könnte. Dabei wird explizit darauf hingewiesen, dass 
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schon das Indexdelikt an sich, insbesondere bei Gewalttaten oder gemeingefährlichen Taten, einen 

Grund zu einer solchen Annahme darstellen kann. Neben diesen vorgegebenen 

Begutachtungsanlässen besteht für die niedersächsischen Maßregelvollzugseinrichtungen die 

Möglichkeit, auch darüber hinaus eine Begutachtung durch ein Proteam zu beantragen (z.B. bei 

anderen Lockerungsschritten oder vor der möglichen Entlassung). 

Im Rahmen der Unterbringungen nach den §§ 63 und 64 StGB ist noch eine weitere Form der Maßregel 

von besonderer Bedeutung: die Führungsaufsicht. Nach Ostendorf lässt sich die Führungsaufsicht auch 

als das „ambulante Korrelat zur stationären Sicherungsverwahrung“ (2011, S. 406) verstehen. 

Hauptsächlich soll das Instrument es ermöglichen, besonders gefährliche Straftäter nach einer 

Entlassung in die Bewährung zu unterstützen und gleichzeitig zu überwachen (Volckart & Grünebaum, 

2015). Mit der Anordnung der Führungsaufsicht können vom Gericht verschiedene Weisungen 

auferlegt werden (§ 68b StGB). Darunter fallen auch sogenannte Therapieweisungen (§ 68b Abs. 2 

StGB), die gerade im Kontext der Entlassung aus den Unterbringungen nach den §§ 63 und 64 StGB 

häufig Verwendung finden. Werden solche Therapieweisungen erlassen, werden die Patienten 

typischerweise von einer forensischen Ambulanz betreut. Diese Einrichtungen (auch forensische 

Institutsambulanz; kurz: FIA) sind mittlerweile direkt an viele Maßregelvollzugseinrichtungen 

angegliedert, um ein möglichst reibungsloses Übergangsmanagement zu gewährleisten (Freese, 2014). 

 

2.1.2. Entwicklung des Maßregelvollzuges 

Nach deutschem Recht ist es seit dem späten 19. Jahrhundert möglich, unzurechnungsfähige Täter zu 

exkulpieren. Die Unterbringung dieser Täter in speziellen Einrichtungen und die damit einhergehende 

Trennung zwischen einer Unterbringung für generell psychisch kranke Rechtsbrecher (Heil- und 

Pflegeanstalt) und einer Unterbringung für Straftäter mit Suchtproblemen (Trinkheilanstalt), so wie wir 

sie heute vorfinden, gibt es seit den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts (Haack, 2015; Schaumburg, 

2010). Seit 1969 sind die zwei Unterbringungsformen in den §§ 63 und 64 StGB verankert und unter 

dem Überbegriff „Maßregeln der Besserung und Sicherung“ zusammengefasst. Damit sollte auch aus 

der Namensgebung hervorgehen, dass der Behandlungsaspekt noch vor dem Sicherungsaspekt steht 

(Schaumburg, 2010). 

Seit dieser Zeit lassen sich einige bundesweite Trends im Maßregelvollzug beobachten (Schaumburg, 

2010; Seifert & Leygraf, 2016): 

 Zunehmende Spezialisierung/Professionalisierung 

 Kontinuierlich steigende Belegungszahlen 

 Zunehmende Gewichtung des Sicherungsaspektes 
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Unter der zunehmenden Spezialisierung und Professionalisierung kann ein Trend hin zu 

störungsspezifischen Behandlungskonzepten und Stationen verstanden werden. War der 

Maßregelvollzug früher nur eine reine Verwahrmaßnahme, finden heutzutage immer mehr 

evidenzbasierte Behandlungsmaßnahmen Verwendung. 

In Bezug auf steigende Belegungszahlen in forensischen Psychiatrien zeigen Seifert und Leygraf (2016), 

dass sowohl die Zahl der Neuunterbringungen als auch die Belegungszahlen in forensischen 

Psychiatrien in Deutschland zwischen 1984 und 2004 kontinuierlich anstiegen. Seitdem fällt die Rate 

der Neuunterbringungen während die Belegungszahlen weiter steigen, was dafür spricht, dass die 

Unterbringungsdauer deutlich zunimmt. Als Grund für die sinkende Zahl der Neuunterbringungen 

vermuten Seifert und Leygraf (2016) eine restriktivere Einweisungspolitik von Gutachtern und Richtern 

in Bezug auf Straftäter mit Persönlichkeitsstörungen und sexuellen Präferenzstörungen. Zu den 

längeren Unterbringungsdauern werden zwei mögliche Gründe besprochen. Einerseits könne eine 

zurückhaltendere Lockerungspraxis zu längeren Unterbringungszeiten führen; andererseits sei auch 

der vermehrte Einsatz von statistischen Prognoseinstrumenten ein möglicher Einflussfaktor, da diese 

Instrumente aufgrund der Verwendung von statischen Risikofaktoren vergleichsweise ungeeignet sind, 

um Veränderungsprozesse (z.B. im Rahmen von Therapieerfolg) zu erfassen (siehe Abschnitt 3). 

Die zunehmende Gewichtung des Sicherungsaspektes ist vor allem seit den 1990er Jahren zu 

verzeichnen (Schaumburg, 2010; Seifert & Leygraf, 2016). Schaumburg (2010) gibt zu bedenken, dass 

es im Rahmen dieses Trends zu mitunter nicht gerechtfertigter politischer Einflussnahme auf den 

Maßregelvollzug kam (und kommt). Folgen dieser Entwicklung sind z.B. eine restriktivere 

Lockerungspolitik, stärkere bauliche und technische Sicherungsmaßnahmen und ein Ausbau von 

Überwachungsmaßnahmen. Dünkel, Pruin, Beresnatzki und Treig (2018) bemängeln die „Anfälligkeit 

der Lockerungspraxis für politische Zeitströmungen“ (S. 46) und weisen darauf hin, dass die 

fortwährende mediale und politische Instrumentalisierung des Themas einer sukzessiven 

Verbesserung der Lockerungspraxis im Weg steht. 

Auch in den letzten Jahren war der Maßregelvollzug sowohl bundesweit, als auch in Niedersachsen 

von einem stetigen Wandel betroffen. Im Jahr 2016 wurde z.B. als Reaktion auf die immer länger 

werdenden Unterbringungszeiten in forensischen Psychiatrien die Novellierung des § 63 StGB 

verabschiedet. Dabei „soll dem Verhältnismäßigkeitsgrundsatz bei Unterbringungen stärker zur 

Wirkung verholfen werden“ 5, indem die Hürde für eine Unterbringungszeit von über sechs, bzw. zehn 

Jahren durch konkrete Vorgaben bezüglich der notwendigen, zu erwartenden Gefährlichkeit erhöht 

wurde. Zudem ist eine zunehmende Integration und damit einhergehende Professionalisierung und 

                                                           
5https://www.bmjv.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/2016/04292016_Novellierung_des_Rechts_der_Un
terbringung.html (Zugriff am 20.09.2018) 

https://www.bmjv.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/2016/04292016_Novellierung_des_Rechts_der_Unterbringung.html
https://www.bmjv.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/2016/04292016_Novellierung_des_Rechts_der_Unterbringung.html
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Strukturierung der forensischen Institutsambulanzen im Rahmen des Maßregelvollzugskontextes zu 

verzeichnen, was seit 2007 mit einem starken Zuwachs an ehemaligen Maßregelvollzugspatienten in 

den Ambulanzen (Freese, 2014) und der Formulierung von Mindeststandards für die forensische 

Nachsorge (Freese & Schmidt-Quernheim, 2014) einhergeht. Entgegen dieser Bestrebungen, die 

Behandlungsdauern zu verkürzen, wurde in Niedersachsen im Jahr 2017 das sogenannte „Juristische 

Kompetenzzentrum“ als weitere juristische Instanz neben der Staatsanwaltschaft mit einem Vetorecht 

im Lockerungsprozess implementiert. Bereits im selben Jahr wurde dem Kompetenzzentrum dieses 

Entscheidungsrecht vom LG Göttingen jedoch wieder aberkannt.6 Wie genau das juristische 

Kompetenzzentrum in Zukunft im Lockerungsprozess eingebunden sein wird, ist noch ungeklärt. Es ist 

also anzunehmen, dass im Bereich der Vollzugslockerungen auch in der nächsten Zeit in Niedersachsen 

mit einigen Veränderungen zu rechnen ist. 

 

2.1.3. Klientel im niedersächsischen Maßregelvollzug 

Im Jahr 2014 entfielen 12.2% der Maßregelvollzugspatienten in Deutschland auf das Bundesland 

Niedersachen (Statistisches Bundesamt, 2015). Dies entspricht einer Rate von 0.16 Patienten je 1000 

Einwohner (im Vergleich: 0.11 in Schleswig-Holstein, 0.17 in Nordrhein-Westfalen, 0.18 in Berlin, 0.19 

in Bayern). Für eine nähere Beschreibung der Patientenstruktur im niedersächsischen Maßregelvollzug 

soll auf den MRV-Kerndatensatz 2015 (ceus consulting, 2017) zurückgegriffen werden. Dabei zeigt sich 

bei einer Betrachtung von durchschnittlichen Belegungszahlen im Jahr 20157 eine klare Mehrheit von 

männlichen Patienten (94.2%). Weiterhin wird deutlich, dass in dem Berichtsjahr im Schnitt 60.7% der 

Patienten nach § 63 StGB untergebracht waren und 35.8% nach § 64 StGB. Weitere 3.5% waren nach 

§ 126a StPO oder einer anderen Rechtsgrundlage untergebracht. Bei der Anzahl an Neuzugängen8 im 

Jahr 2015 ist der Anteil an Patienten, die zu einer Unterbringung nach § 64 StGB verurteilt wurden 

hingegen deutlich höher (79.4%). Dieser Unterschied liegt vornehmlich an den unterschiedlichen 

Unterbringungsdauern. Betrachtet man nämlich die durchschnittlichen Unterbringungsdauern der 

Patienten, deren Unterbringung im Jahr 2015 beendet wurde, so zeigt sich, dass Patienten aus dem 

Vollzug nach § 63 StGB im Schnitt 3887.73 Tage untergebracht waren, während Patienten aus dem 

Vollzug nach § 64 StGB durchschnittlich 617.31 Tage untergebracht waren. 

Ebenfalls im MRV-Kerndatensatz 2015 (ceus consulting, 2017) sind die Verteilungen der psychischen 

Diagnosen und der Anlassdelikte von Patienten im niedersächsischen Maßregelvollzug aufgeführt 

(zum Stichtag 31.12.2015). Dabei fällt auf, dass sich die Verteilungen von Diagnosen und Anlassdelikten 

                                                           
6 LG Göttingen, Beschl. vom 06.11.2017, 53 StVK 91/17 
7 Ohne § 66 StGB, ohne ThuG-Patienten. 
8 Eine Umwandlung wurde als Aufnahme gezählt; Verlegungen wurden nicht gezählt. 
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stark nach der Rechtsgrundlage der Unterbringung unterscheiden. Mit Hinblick auf die Diagnosen ist 

es vor dem Hintergrund der Eingangsbedingungen wenig verwunderlich, dass Patienten, die nach § 64 

StGB untergebracht sind, vornehmlich durch Suchterkrankungen auffallen. Interessant ist jedoch, dass 

sich auch vergleichsweise selten relevante komorbide Diagnosen zu zeigen scheinen. Unter den 

Patienten, die nach § 63 StGB untergebracht sind, zeigen sich hingegen viele verschiedene, auch 

komorbid auftretende, Störungsbilder. Am häufigsten sind dabei schizophrene Erkrankungen und 

Persönlichkeitsstörungen. Zusätzlich finden sich im Vollzug nach § 63 StGB häufig auch Patienten mit 

einer Störung der sexuellen Präferenz. Bei den Anlassdelikten fallen Patienten aus dem Vollzug nach § 

63 StGB deutlich häufiger mit Straftaten gegen das Leben, Brandstiftungsdelikten und Sexualdelikten 

auf. Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht sind, treten anscheinend eher durch Delikte wie 

Diebstahl, Unterschlagung, Raub, Erpressung, Körperverletzung und Verstöße gegen das BtMG in 

Erscheinung. 

 

2.1.4. Maßregelvollzugseinrichtungen in Niedersachsen 

Das Land Niedersachsen verfügt über zehn Maßregelvollzugeinrichtungen, die insgesamt eine 

Kapazität von 1.231 Planbetten umfassen (Stand der Angaben in diesem Abschnitt: 09/2018). Diese 

Einrichtungen unterscheiden sich unter anderem hinsichtlich ihrer Trägerschaften, der 

Behandlungskapazitäten sowie der Patienten. Drei der Maßregelvollzugskliniken sind dem Land 

Niedersachsen als Träger unmittelbar unterstellt. Hierzu gehören die Standorte Moringen, Bad 

Rehburg und Brauel. Für weitere sieben Einrichtungen wurde im Rahmen einer sogenannten 

„Beleihung“ die Aufgaben des Maßregelvollzuges an private Träger übertragen (§ 3 Nds. MVollzG). 

Diese Kliniken unterliegen nach § 3a Abs. 2 Nds. MVollzG der Fachaufsicht des Sozialministeriums und 

sind damit verpflichtet Auskünfte zu erteilen, Akteneinsicht zu gewähren und Weisungen Folge zu 

leisten. Die Zuständigkeiten der Kliniken sind gemäß § 5 Nds. MVollzG im Vollstreckungs- und 

Einweisungsplan geregelt. Hierbei findet die rechtliche Grundlage der Unterbringung, das Geschlecht 

und das Einzugsgebiet Berücksichtigung. Im Folgenden werden alle Maßregelvollzugseinrichtungen 

überblicksartig vorgestellt. Informationen über die Behandlungskapazitäten und die 

Stationsstrukturen der einzelnen Einrichtungen wurden Auskünften des Niedersächsischen 

Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung sowie der Kliniken selbst entnommen. 

 

Moringen  

Der Maßregelvollzug Moringen stellt mit 408 Behandlungsplätzen die größte 

Maßregelvollzugseinrichtung Niedersachsens dar. Hierzu gehören zwei Außenstellen in Göttingen 
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(Hochsicherheitsbereich) und Hannover (offener Maßregelvollzug). Das Patientenbild ist sehr 

heterogen. Es werden sowohl Frauen und Männer mit einer (einstweiligen) Unterbringung nach § 63 

StGB, § 64 StGB oder § 126a StPO behandelt, sowie Jugendliche mit einer Unterbringung nach § 7 JGG 

oder § 93a JGG. Insgesamt bietet der Maßregelvollzug Moringen 22 Stationen, welche sich bezüglich 

ihrer Sicherheitsstufen unterscheiden. Neben einem Aufnahmebereich gibt es geschlossene und 

gelockerte Bereiche. Zudem bietet der Maßregelvollzug Moringen Sonderstationen für Jugendliche 

und Heranwachsende, für Frauen, für Suchtpatienten und für ältere Patienten und Schwerbehinderte. 

Es wird angestrebt, dass ein Patient sich möglichst langfristig auf einer Station befindet, um eine gute 

therapeutische Beziehung zu gewährleisten.  

Bad Rehburg  

Die Maßregelvollzugseinrichtung in Bad Rehburg bietet 75 Behandlungsplätze für Männer mit einer 

Substanzabhängigkeit und einer diesbezüglich angeordneten Unterbringung nach § 64 StGB. Frauen 

und Jugendliche werden in der Einrichtung Bad Rehburg nicht behandelt. Die Klinik bietet fünf 

Stationen, welche sich in ihren Sicherheitsstufen unterscheiden. Nach einer Aufnahmestation 

durchlaufen die Patienten in Abhängigkeit ihrer Lockerungsstufen verschiedene Therapiestationen. 

Brauel 

Im Maßregelvollzug am Standort Brauel stehen geschlechtsunabhängig 115 Behandlungsplätze für 

Patienten mit einer Unterbringung gemäß § 64 StGB zur Verfügung. Eine Erweiterung der 

Behandlungskapazitäten auf 150 Plätze wird derzeit realisiert. Gemäß Vollstreckungsplan des Landes 

Niedersachen besteht eine Zuständigkeit für die Unterbringung aller Frauen niedersachsenweit nach 

§ 64 StGB. Diese werden getrennt von den Männern auf einer gesonderten Station untergebracht. 

Insgesamt verfügt der Maßregelvollzug Brauel über fünf Stationen, welche sich hinsichtlich ihrer 

Sicherheitsstufen unterscheiden. Neben zwei geschlossenen Stationen besteht ein halboffener und ein 

offener Behandlungsbereich. 

Asklepios Klinik für Forensische Psychiatrie und Psychotherapie Göttingen 

Die Klinik für Forensische Psychiatrie und Psychotherapie Göttingen unterliegt der Trägerschaft der 

Asklepios Kliniken GmbH & Co. KGaA, welche weitere Maßregelvollzugseinrichtungen in Thüringen 

(Stadtroda), Brandenburg (Brandenburg) und Hamburg (Ochsenzoll) trägt. Der Standort Göttingen 

bietet insgesamt 63 Behandlungsplätze für erwachsene Männer mit einer (einstweiligen) 

Unterbringung nach § 63 StGB oder § 126a StPO. Die Patienten können vier Stationen durchlaufen, die 

sich in ihren Sicherheitsstufen unterscheiden. Zunächst beginnen die Patienten ihre Behandlung in 

einem höher gesicherten Bereich und wechseln anschließend die Stationen im Rahmen verschiedener 

Lockerungsstufen.  
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AMEOS Klinikum für Forensische Psychiatrie und Psychotherapie Hildesheim 

Der Maßregelvollzug Hildesheim, sowie der Standort Osnabrück unterliegen der Trägerschaft der 

AMEOS Krankenhausgesellschaft Niedersachsen mbH. Die Maßregelvollzugsabteilung Hildesheim 

bietet 72 Behandlungsplätze für männliche Patienten, deren Urteil eine (einstweilige) Unterbringung 

nach § 63 StGB, § 64 StGB oder § 126a StPO vorsieht. Die Klinik Hildesheim bietet fünf Stationen, 

welche sich auf eine Aufnahmestation, sowie zwei geschlossene Stationen für die nach § 63 StGB 

untergebrachten Patienten, eine gelockerte Mischstation für Patienten nach den §§ 63, 64 StGB und 

eine Station für Untergebrachte nach § 64 StGB verteilen. 

AWO Königslutter: Klinik für Forensische Psychiatrie 

Das AWO Psychiatriezentrum ist Träger der Maßregelvollzugseinrichtung Königslutter. Der Standort 

bietet 91 Behandlungsplätze für männliche, erwachsene Patienten mit einer (einstweiligen) 

Unterbringung nach § 63 StGB, § 64 StGB oder § 126a StPO. Die Patienten starten ihre Behandlung 

zunächst auf einer Aufnahmestation und werden anschließend auf gleichwertige Stationen verlegt. Die 

Unterbringung erfolgt nach § 63 StGB und § 64 StGB getrennt. 

Klinik für Forensische Psychiatrie und Psychotherapie Lüneburg  

In der Maßregelvollzugseinrichtung Lüneburg, mit dem Träger Psychiatrische Klinik Lüneburg, stehen 

108 Behandlungsplätze für Patienten mit einer (einstweiligen) Unterbringung nach § 63 StGB, § 64 

StGB oder § 126a StPO zur Verfügung. Eine Zuständigkeit besteht ausschließlich für Männer. Die 

Patienten werden auf fünf Stationen untergebracht, welche einen diagnosespezifischen Schwerpunkt 

besitzen. Die Patienten verbleiben in der Regel für die Gesamtdauer ihres Aufenthalts auf einer Station. 

Zwei größere Stationen bieten dabei über unterschiedliche architektonische Ebenen in den Häusern 

die Möglichkeit, bei der Unterbringung der Patienten nach Lockerungsgrad zu differenzieren. 

AMEOS Klinikum für Forensische Psychiatrie und Psychotherapie Osnabrück 

Der Maßregelvollzug Osnabrück, analog zum Standort Hildesheim, unterliegt der Trägerschaft der 

AMEOS Krankenhausgesellschaft Niedersachsen mbH. Die Einrichtung stellt 85 Behandlungsplätze für 

männliche, erwachsene Patienten zur Verfügung. Zuständigkeiten gemäß des Vollstreckungs- und 

Einweisungsplans bestehen für (einstweilige) Unterbringungen nach § 63 StGB, § 64 StGB oder § 126a 

StPO. Nach dem Durchlaufen einer Aufnahmestation werden die Patienten auf eine von drei 

gleichwertigen Stationen verlegt.  
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Klinik für Forensische Psychiatrie und Psychotherapie der Karl-Jaspers-Klinik Wehnen 

Die Maßregelvollzugsabteilung der Karl-Jaspers Klinik Wehnen ist dem Träger Psychiatrieverbund 

Oldenburger Land gGmBH unterstellt und bietet 121 Behandlungsplätze. Die seit 2016 bestehende 

jugendforensische Abteilung umfasst dabei 24 dieser Behandlungskapazitäten. In dieser Abteilung sind 

männliche und weibliche Jugendliche nach § 7 JGG und § 93a JGG untergebracht, sowie solche, bei 

denen eine Unterbringung nach § 7 JGG und § 93a JGG erwartet wird (§ 126a StPO). In weiteren fünf 

Stationen werden männliche Patienten behandelt, für die eine Unterbringung nach den §§ 63 und 64 

StGB oder § 126a StPO angeordnet wurde. Diese Patienten durchlaufen eine Aufnahmestation und 

werden weitergehend auf eine Station mit diagnosespezifischem Schwerpunkt verlegt. 

KRH Psychiatrie Wunstorf  

Die Klinik für Forensische Psychiatrie und Psychotherapie Wunstorf unterliegt der Trägerschaft des 

KRH Klinikum Region Hannover. Die Einrichtung umfasst eine Behandlungskapazität von 93 Betten für 

sowohl männliche, als auch weibliche Patienten, welche auf Grundlage des § 63 StGB verurteilt wurden 

oder einstweilig nach § 126a StPO untergebracht sind. Diese Patienten verteilen sich auf eine 

Aufnahmestation, zwei störungsspezifische Stationen, eine halboffene und eine offene Station. 

 

2.2. Grundlagen der Gefährlichkeitsprognose 

Nach Dahle (2010) ist der Begriff Gefährlichkeitsprognose wie folgt zu definieren: 

„Wissenschaftlich fundierte individuelle Wahrscheinlichkeitsaussage zukünftiger 

Rechtsbrüche erheblichen Schweregrades bei einer strafrechtlich bereits mit 

erheblichen Taten in Erscheinung getretenen Person, insbesondere im Hinblick auf 

gravierende Taten gegen die körperliche Unversehrtheit oder die sexuelle 

Selbstbestimmung von Drittpersonen sowie Taten, die schweren wirtschaftlichen 

Schaden anrichten.“ 

Im Kontext des Maßregelvollzugs spielen solche Gefährlichkeitsprognosen in verschiedenen Formen 

eine wichtige Rolle (aus Nedopil, 2006): 

1. Einweisungsprognose 

Vorhersage der generellen Wahrscheinlichkeit eines kriminellen Rückfalls 

2. Behandlungsprognose 

Vorhersage, ob bei dem Betroffenen die Wahrscheinlichkeit eines Rückfalls durch eine 

Therapie deutlich verringert wird 
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3. Lockerungsprognose 

Vorhersage, ob es während Lockerungen zu (k)einem Zwischenfall kommen wird 

4. Entlassprognose 

Vorhersage der Unwahrscheinlichkeit eines Rückfalls 

Diese verschiedenen Formen der Kriminalprognose werden typischerweise von externen 

psychologischen oder psychiatrischen Sachverständigen oder von im Maßregelvollzug tätigen 

forensischen Psychologen oder Psychiatern vorgenommen. Eine Kriminalprognose nach 

wissenschaftlichen Standards verlangt ein umfassendes methodisches und inhaltliches Vorwissen. Im 

Jahr 2006 wurden daher von einer interdisziplinären Arbeitsgruppe formale und inhaltliche 

Mindestanforderungen an Prognosegutachten zusammengestellt (Boetticher, Kröber, Müller-

Isberner, Böhm, Müller-Metz & Wolf, 2006), die sowohl den Prognostikern selbst als auch Juristen als 

Leitlinien für die Qualitätseinschätzung dienen sollen. Im Rahmen dieser Veröffentlichung werden 

auch inhaltliche Vorgaben dargelegt, die vom Gesetzgeber in Prognosegutachten gefordert werden. 

Das Bundesverfassungsgericht hat beispielsweise im Kontext von Prognosegutachten zu der Frage der 

Fortdauer einer Sicherungsverwahrung entschieden, welche thematischen Hauptbereiche 

(mindestens) die Basis einer Prognose bilden sollten: Anlassdelikt, prädeliktischen Persönlichkeit, 

postdeliktische Persönlichkeitsentwicklung, sozialer Empfangsraum und Verhalten bei 

Vollzugslockerungen.9 Zu der Frage der Fortdauer einer Unterbringung in einer forensischen 

Psychiatrie entschied das Bundesverfassungsgericht, dass unter dem Gebot der bestmöglichen 

Sachaufklärung folgende Themenbereiche von den Gerichten zu beachten sind: früheres Verhalten, 

bislang begangene Taten, Vollzugsverhalten, sowie Umstände, die sich seit der Anordnung der 

Maßregel verändert haben und für die weitere Entwicklung bestimmend sind.10 

Im Folgenden soll zunächst ein genereller Überblick über das Vorgehen bei kriminalprognostischen 

Begutachtungen gegeben werden, daraufhin wird näher auf die methodischen Besonderheiten bei 

Lockerungsprognosen eingegangen. 

Im Rahmen kriminalprognostischer Methodologie ist generell zwischen drei verschiedenen Ansätzen 

zu unterscheiden: der intuitiven Prognose, der statistischen (nomothetischen) Prognose und der 

klinischen (idiographischen) Prognose (Dahle, 2005). 

Bei der intuitiven Prognose verlässt sich der Prognostiker lediglich auf sein Erfahrungswissen und gibt 

darauf aufbauend eine Prognoseentscheidung ab, ohne auf irgendwelche Entscheidungsregeln oder 

                                                           
9 BVerfG, Urteil vom 05.02.2004, 2 BvR 2029/01, NJW 2004, 739, 743 
10 BVerfG, Beschl. vom 22.01.2015, 2 BvR 2049/13, 2 BvR 2445/14; im selben Urteil wird auch beschlossen, dass 
Gerichte bei der Entscheidungsfindung trotz fehlender Schweigepflichtsentbindung verpflichtet sind, alle 
angesprochenen Themenbereiche so gut wie möglich aufzuklären 
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Konzepte Bezug zu nehmen. Bonta & Andrews (2017) weisen darauf hin, dass diese Methode der 

Prognosestellung zu keinen validen Ergebnissen führt. Neben der fehlenden Transparenz, auf welcher 

Grundlage eine Prognose gestellt wird, kann nicht sichergestellt werden, dass nicht auch solche 

Faktoren berücksichtigt werden, bei denen kein empirischer Zusammenhang zu Rückfälligkeit 

hergestellt werden kann. 

Die statistische Prognose (auch nomothetische oder aktuarische Prognose) basiert auf dem 

empirischen Wissen über Prädiktoren von krimineller Rückfälligkeit. Aus diesen Erkenntnissen werden 

standardisierte Testverfahren entwickelt, die dem begutachteten Einzelfall auf Grundlage der 

abgefragten Kriterien eine Form von Rückfallrisiko zuweisen. Mittlerweile gibt es eine große Auswahl 

an validen und reliablen Verfahren für verschiedene Subgruppen von Straftätern und Deliktkategorien 

(vgl. Rettenberger & von Franqué, 2013). Kriminalprognostische Verfahren lassen sich grob in 

verschiedene „Generationen“ einteilen. Die erste Generation würde dabei die bereits vorgestellte 

intuitive Prognose darstellen. Die zweite Generation umfasst Verfahren, die nur auf statischen, also 

unveränderlichen, Risikofaktoren basieren (z.B. Geschlecht, Alter bei erster Straftat, Intelligenz). Die 

dritte Generation beinhaltet Verfahren, die neben statischen Faktoren auch sogenannte dynamische 

Risikofaktoren berücksichtigen. Diese dynamischen Faktoren sind dadurch gekennzeichnet, dass sie 

potentiell veränderbar sind und damit auch Ansatz für eine Behandlung geben können (Dahle, 2010; 

Bonta & Andrews, 2017). Beispiele für diese dynamischen Risikofaktoren sind kriminogene 

Einstellungen, deviante Peers und, gerade im Kontext vom Maßregelvollzug, verschiedene 

Behandlungsvariablen (z.B. Therapeuten-Patienten Beziehung, akute Symptomatik). Bonta und 

Andrews (2017) beschreiben auch noch eine vierte Generation von Prognoseinstrumenten, bei der die 

Instrumente auch Hinweise zum konkreten Fallmanagement anbieten. Statistische 

Prognoseinstrumente bringen zwar einige methodologische Probleme mit sich (z.B. träge Reaktion auf 

Veränderungen, Mittelfeldproblematik), bestechen aber durch ihre Transparenz, Zuverlässigkeit, 

Evidenzbasiertheit und Auswertungsobjektivität (Dahle, 2010). 

Die klinische Prognose (auch idiographische Prognose) soll hier anhand des allgemeinen 

Prozessmodells der klinisch-idiographischen Urteilsbildung (nach Dahle, 2005) erläutert werden. 

Anders als bei der statistischen Prognose, bei der der Einzelfall anhand einer Liste von Kriterien einer 

empirisch bekannten Gruppe zugeordnet wird und dann deren bekannte Rückfallwahrscheinlichkeit 

zugewiesen bekommt, handelt es sich bei der klinischen Prognose um einen Ansatz, der sich im Detail 

mit dem Einzelfall befasst. Diesen Aspekt hat die klinische Prognose mit der intuitiven Prognose 

gemein. Der fundamentale Unterschied besteht jedoch darin, dass bei der klinischen Prognose 

versucht wird im diagnostischen Prozess nach einer möglichst festen Struktur vorzugehen und sich im 

Rahmen des Prozesses auf bekannte und valide wissenschaftliche Erkenntnisse und Theorien zu 
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beziehen. Dahle (2005) beschreibt in seinem Prozessmodell im Kern ein vierschrittiges Verfahren, das 

dem Diagnostiker als Rahmenmodell dienen soll, um auch bei einer Einzelfallbetrachtung einen 

transparenten diagnostischen Ablauf zu gewährleisten: 1. Analyse und Erklärung der bisherigen 

Delinquenz bzw. Straffälligkeit, 2. Analyse und Erklärung des relevanten Verhaltens seit der letzten Tat, 

3. Analyse des aktuellen Entwicklungsstandes/Persönlichkeitsquerschnitts, 4. Analyse der 

Perspektiven der zukünftigen Lebensgestaltung. Jeder dieser Schritte setzt dabei ein umfangreiches 

Aktenstudium und eine detaillierte Exploration des Probanden voraus. Bei dieser klinisch-

idiographischen Methode sollte auf Erkenntnisse aus diversen medizinischen und psychologischen 

Disziplinen (z.B. Forensische Psychiatrie, Entwicklungspsychologie, Persönlichkeitspsychologie, 

Kriminalpsychologie) Rückgriff genommen werden, um zwar ein individuelles, aber gleichzeitig 

wissenschaftlich fundiertes Bild über die Bedingungsfaktoren der Delinquenz des Probanden zu 

zeichnen. Die klinische Prognose teilt dabei nicht die methodologischen Probleme der statistischen 

Prognose und vermag es für den Einzelfall (ir)relevante Merkmale bei der Begutachtung flexibler zu 

gewichten. Problematisch an der klinischen Prognose ist die immense Komplexität der Methode sowie 

der hohe Grad an Individualisierung, der kein wirklich standardisiertes Vorgehen zulässt (Dahle, 2010). 

Da sowohl die statistische, als auch die klinische Prognose jeweils spezifische Vor- und Nachteile 

aufweisen, bietet sich in der Praxis eine Integration der beiden Methoden an (Dahle, 2010). 

Möchte man die Güte verschiedener Prognosemethoden, kriminalprognostischer Instrumente oder 

einzelner prognostischer Merkmale untersuchen, geht das nur vor dem Hintergrund einiger 

entscheidungstheoretischer Kennwerte. Bei dichotomen Prognoseentscheidungen (z.B. erwartete 

Rückfälligkeit nach Entlassung ja/nein) ergeben sich vor dem Hintergrund von einem ebenfalls 

dichotomen Ereignis (Rückfälligkeit ja/nein) zwangsläufig vier unterschiedliche Kombinationen von 

Entscheidung und tatsächlichem Ereignis (siehe Abbildung 1). Positive Prognosen meinen dabei 

Prognosen, bei denen ein Zwischenfall/Rückfall erwartet wird und negative Prognosen beziehen sich 

auf Prognosen, bei denen eben kein Zwischenfall/Rückfall erwartet wird. Die wichtigsten aus diesem 

Schema ableitbaren Kennwerte sind vermutlich die Basisrate und die Selektionsrate (für weitere 

erkenntnistheoretische Kennwerte siehe Anhang A). Die Basisrate beschreibt die grundlegende 

Häufigkeit des zu prognostizierenden Ereignisses und ist in den allermeisten Fällen im strafrechtlichen 

Kontext nur eine theoretische Größe, da wir keine Information darüber gewinnen können, ob 

Personen, die nicht entlassen werden, tatsächlich rückfällig werden würden. Trotzdem ist davon 

auszugehen, dass sich die Basisrate in Abhängigkeit von der Definition des vorherzusagenden 

Ereignisses (z.B. einschlägiger Rückfall vs. genereller Rückfall), der betrachteten Personengruppe (z.B. 

Gesamtbevölkerung vs. Straftäter) und der Länge des betrachteten Zeitraums verändert (Dahle, 2005). 

Die Selektionsrate beschreibt die generelle Häufigkeit von „positiven“ Prognosen. Sie korrespondiert 
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also im Bereich der Entlassprognosen im Prinzip mit der Anzahl an Straftäter, die aufgrund einer zu 

hohen Risikoeinschätzung nicht entlassen werden. Die Selektionsrate ist im Kern abhängig von 

rechtlichen und kriminalpolitischen Vorgaben, den verwendeten Prognosemethoden (und deren 

theoretischem und empirischem Hintergrund), sowie persönlichen Einstellungen und Werthaltungen 

des jeweiligen Gutachters (Dahle, 2005). Sowohl Basis- als auch Selektionsrate haben einen Einfluss 

darauf wie „gut“ eine Prognosemethode funktioniert. Ebenfalls zu beachten ist dabei aber auch das 

Ziel, das man mit der Prognose erreichen möchte. Bei Verwendung eines validen 

Prognoseinstrumentes sinkt der „Gewinn gegenüber einer Zufallsentscheidung […] in dem Maß, wie 

sich die Größen [Basis- und Selektionsrate] den Randbereichen annähern“ (Dahle, 2005, S. 24). Besteht 

aber nur Interesse daran, diejenigen zu identifizieren, die rückfällig werden (im Sinne einer hohen 

Sensitivität, siehe Anhang A), kann sich auch bei extrem kleinen Basisraten der Einsatz valider 

Instrumente lohnen (Dahle, 2005). 

 

Abbildung 1. Ereigniskombinationen dichotomer Prognoseentscheidungen nach Dahle (2005). 

Die Lockerungsprognose lässt sich (wie auch die Behandlungsprognose) nicht wirklich gut unter der 

zuvor vorgestellten Definition von Gefährlichkeitsprognose einordnen. Bei der Lockerungsprognose 

geht es in der Regel darum, die Wahrscheinlichkeit eines gravierenden Zwischenfalls (z.B. eine erneute 

Straftat oder eine Entweichung) bei der Gewährung einer bestimmten Lockerungsstufe vorherzusagen 

(z.B. Müller et al., 2017; Müller & Nedopil, 2017; Nedopil, 2006). Außerdem ist zu berücksichtigen, ob 

die fragliche Lockerung den Behandlungserfolg gefährden würde (vgl. Volckart & Grünebaum, 2015). 

Daraus ergibt sich, dass unter Umständen auch weniger gravierende Ereignisse wie Suchtmittelkonsum 

oder verschiedene Verstöße gegen Weisungen als relevante „Missbräuche“ gewertet werden können, 

die es laut § 15 Nds. MVollzG zu verhindern gilt. Im Fokus der Lockerungsprognose sollten damit 

Ausgangspopulation: Prognoseentscheidung: Kriterium:  
Was wäre, wenn der Patient entlassen 

würde … 

Alle 
Entlassprognosen 

Rückfall erwartet 
(„positive“ Prognose) 

Kein Rückfall 
erwartet 

(„negative“ Prognose) 

Rückfall  
richtig „positiv“ (RP) 

Kein Rückfall 
falsch „positiv“ (FP) 

Rückfall  
falsch „negativ“ (FN) 

Kein Rückfall 
richtig „negativ“ (RN) 

Quelle (modifiziert): aus Dahle, 2005 
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erneute Straftaten und Entweichungen liegen, aber es wird auch versucht, das Risiko allgemeiner 

Lockerungsmissbräuche abzuschätzen. Folglich werden häufig auch weitaus niederschwelligere 

Verhaltensweisen als bei der Entlass- oder Einweisungsprognose betrachtet. 

Hinzu kommt, dass die Lockerungsprognose in ihrer zeitlichen Perspektive ebenfalls eine 

Sonderstellung einnimmt. Sowohl die Einweisungs- als auch die Entlassprognose fragen nach der 

Wahrscheinlichkeit für Straftaten irgendwann in der Zukunft. Im Gegensatz zu dieser sehr langfristigen 

Perspektive ist der Zeitraum für die Lockerungsprognose einerseits auf die Zeit der Behandlung 

begrenzt und dazu in den meisten Fällen auf den spezifischen Lockerungskontext bezogen. Es stellt 

sich also die Frage, ob es zu Lockerungsmissbräuchen kommt, während der Patient seine Lockerung 

wahrnimmt. 

Es ist außerdem zu berücksichtigen, dass auch für die Lockerungsprognose eine „Tatsachengrundlage“ 

zu erstellen ist (Volckart & Grünebaum, 2015, S. 187). Das bedeutet, dass für ein gewisses 

Gefahrenpotential in Bezug auf die beantragte Lockerung immer nachprüfbare Anknüpfungstatsachen 

vorhanden sein müssen, um das Lockerungsgesuch anzufechten. 

Nedopil (2006) weist darauf hin, dass einige gängige Prognosemerkmale bei der Lockerungsprognose 

weniger oder gar keine Relevanz aufweisen (z.B. sozialer Empfangsraum) und sich deshalb auch 

etablierte Prognoseinstrumente für Rückfälligkeit nicht unbedingt eignen müssen. Generell schlägt er 

vor, sich im Rahmen der akuten Risikoeinschätzung mehr auf dynamische Risikofaktoren zu beziehen. 

Zunächst legt er aber trotzdem nahe generelle Hochrisikogruppen zu identifizieren, die sich seiner 

Erfahrung nach vor allem durch statische Faktoren wie Psychopathy oder ein junges Alter bei 

Delinquenzbeginn auszeichnen. Bei der Lockerung von Hochrisikopatienten sollten die 

„Verantwortlichen […] sich eines erhöhten Risikos von Lockerungsmissbrauch bewusst sein“ (Nedopil, 

2006, S. 143). Zusätzlich schlägt Nedopil (2006) vor, bei Hochrisikopatienten strengere Prüfkriterien 

für die Lockerungsanträge anzulegen und das Verhalten der Patienten während der Lockerungen 

stärker zu überwachen. Problematisch ist dabei, dass Nedopils Kriterien für Hochrisikopatienten 

(Psychopathy, frühe kriminelle Auffälligkeit, Pädophilie, keine Partner- oder Arbeitsbeziehungen, 

Alkohol- oder Drogenmissbrauch, frühe Anpassungsstörungen und ADHS in Kombination mit 

Gewaltdelikten, komorbides Störungsbild, frühere Auffälligkeiten durch Lockerungsmissbrauch) 

lediglich aus klinischer Erfahrung erwachsen sind. Eine empirische Identifikation von 

Hochrisikopatienten wäre an dieser Stelle wünschenswert (siehe Abschnitt 3.4.). Nach der 

Identifikation von Risikopatienten schlägt Nedopil (2006) eine Analyse von möglichen 

Lockerungshindernissen vor, die ausschließlich aus dynamischen Merkmalen bestehen. Diese 

Lockerungshindernisse lassen sich in vier übergeordnete Kategorien einteilen (komplette Liste im 

Anhang B): 
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1. Klinische Aspekte 

2. Allgemeine Delinquenzbereitschaft 

3. Soziale Fehlanpassung 

4. Sexuelle Deviation 

Die Relevanz verschiedener Lockerungshindernisse sollte dabei für jeden Patienten individuell 

bestimmt werden und Patienten sollten auch, wenn nicht vor jeder Ausführung oder jedem Ausgang, 

dann wenigstens in regelmäßigen Zeitabständen nach Gewährung der Lockerung prognostisch auf das 

Vorhandensein bestimmter Lockerungshindernisse untersucht werden. 

Eine interdisziplinäre Expertenkommission legte bei ihren Empfehlungen zur Lockerungsbegutachtung 

in einem Gutachten aus dem Jahr 1996 ein Augenmerk auf den Behandlungsverlauf. Demnach sei für 

die Gewährung einer begleiteten Ausführung eine stabile Patienten-Mitarbeiter Beziehung vonnöten. 

Ein unbegleiteter Ausgang setze bereits eine stabile therapeutische Eingebundenheit voraus, sowie 

therapeutische Fortschritte des Patienten in Bezug auf seine spezifische deliktische Problematik. Für 

die Gewährung eines Urlaubes sei eine Stabilität des psychischen Zustandes gefordert, die von der 

Dauer und inhaltlichen Strukturierung des Urlaubes abhängig ist (Schüler-Springorum, Berner, & 

Cirullies, 1996). 

 

2.3. Empirischer Hintergrund zu Lockerungsprognosen 

Wie im vorherigen Abschnitt angerissen, fußt die momentane Praxis der Lockerungsprognose in 

weiten Teilen auf klinischem Erfahrungswissen und der Übertragung und Neugewichtung von 

allgemeinen Risiko- und Schutzfaktoren für kriminelle Rückfälligkeit auf den Kontext der 

Lockerungsprognose. Dieser Zustand zeigt sehr deutlich, dass das Feld der Lockerungsprognosen noch 

sehr wenig wissenschaftliche Aufmerksamkeit erfahren hat. Welche Erkenntnisse und Hinweise sich 

aber aus der bisherigen Forschung zeigen, soll im Folgenden vorgestellt werden. 

Für die Literatursichtung wurden verschiedene gängige Suchmaschinen (Google Scholar, PubMed, 

Web of Science) verwendet, um nach deutschen und internationalen wissenschaftlichen Publikationen 

über Einflussfaktoren auf das Auftreten von Lockerungsmissbräuchen in forensisch-psychiatrischen 

Einrichtungen zu recherchieren. Dabei wurde keine systematische Suchstrategie angewandt. 

In Bezug auf Lockerungsmissbräuche insgesamt finden sich so gut wie keine systematischen 

Untersuchungen. Entweichungen aus forensischen und allgemeinpsychiatrischen Kliniken wurden 

hingegen sowohl international als auch national hin und wieder betrachtet. Auch hier ist die Anzahl an 

methodisch annehmbaren Publikationen aber sehr überschaubar. Die Definitionen von Entweichung 
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können zudem unglücklicherweise stark variieren. Gemein haben sie das unerlaubte Fernbleiben vom 

Klinikgelände. Unterschiede zeigen sich in dem zeitlichen Rahmen, ab wann ein Vorfall als Entweichung 

gezählt wird und inwiefern zwischen passiven Entweichungen als Nicht-Wiederkehr nach einer 

Lockerung und der aktiven Entweichung als Überwindung baulicher Hindernisse differenziert wird. 

Hinzu kommt, dass gelegentlich auch das „Überwinden“ von begleitendem Klinikpersonal bei 

Ausführungen als aktive Entweichung verstanden wird und die Entweichung aus der geschlossenen 

Einrichtung noch einmal davon abgegrenzt wird. Bei der Betrachtung verschiedener Studien sei also 

darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse aufgrund dieser Definitionsschwierigkeiten nicht immer 

miteinander vergleichbar sind. 

Zu der generellen Häufigkeit von Entweichungen auf Lockerungen berichtet Pollähne (1994) von einer 

Entweichung pro 500 Lockerungsmaßnahmen. Mahler, Pokorny & Pfäfflin (2000) erfassten 190 

Entweichungsfälle von 86 Patienten bei 99515 Lockerungen und Dimmek et al. (2010) fanden, dass 

24.1% von 158 aus dem Vollzug nach § 64 StGB entlassenen Patienten in Nordrhein-Westfalen 

mindestens eine (passive) Entweichung während ihrer Unterbringung begangen haben. 

Zusätzlich zu Angaben über die generelle Häufigkeit von Entweichungen stellt sich aber die Frage 

welche Faktoren denn zu Entweichungen führen. Dazu sollen im Folgenden Studien aus Deutschland, 

internationale Studien, sowie standardisierte Messinstrumente zu dem Thema Entweichungen 

vorgestellt werden: 

Untersuchungen aus Deutschland 

Jöckel und Müller-Isberner (1996) 

In ihrer Stichtagsuntersuchung vom 01.01.1993 in Hessen zeigten Jöckel und Müller-Isberner (1996) 

unterschiedliches Problemverhalten von Patienten des psychiatrischen Maßregelvollzugs gem. 

§ 63 StGB auf. Hierzu wurden alle bisher aufgezeichneten Zwischenfälle der in Hessen untergebrachten 

Patienten (N = 245) einbezogen, die eine Krisenintervention, eine Verlegung, eine Rückstufung, eine 

Einzelunterbringung oder ein Aussetzen der Lockerungen nach sich zogen. Zusammen mit vielen 

Formen des intramuralen Fehlverhaltens wurden Entweichungsfälle betrachtet. Wie genau dabei eine 

Entweichung definiert wurde, ist nicht ersichtlich. Es konnte gezeigt werden, dass es bei etwa einem 

Viertel aller Patienten zu mindestens einem Entweichungsvorfall kam, wobei etwa jeder zehnte Patient 

häufiger als zweimal entwichen ist. Jöckel und Müller-Isberner (1996) gaben an, dass Personen mit 

gewalttätigen Eigentumsdelikten ein deutlich erhöhtes Entweichungsrisiko aufwiesen. Ebenfalls seien 

Patienten mit intellektuellen Defiziten etwas häufiger entwichen als solche mit einer Normalbegabung. 
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Mahler, Pokorny und Pfäfflin (2000) 

In Deutschland untersuchten Mahler, Pokorny und Pfäfflin (2000) Entweichungen aus dem 

Westfälischen Zentrum für Psychiatrie in Lippstadt-Eickelborn (WZFP) über einen Zeitraum von 1992 - 

1996. Vorrangige Ziele dieser Studie waren es, zum einen die Häufigkeit der Entweichungen aus dem 

WZFP zu überprüfen, und zum anderen, zu erheben, ob bzw. wie häufig diese Entweichungen zu 

strafrechtlich relevanten Handlungen führen.  

In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle Entweichungen im Zeitraum vom 01.01.1992 bis zum 

31.12.1996, die von nach den §§ 63 StGB und 126a StPO verurteilten Patienten begangen wurden. 

Entweichungen wurden dabei definiert als „jede unerlaubte Entfernung aus den hochgesicherten, 

gesicherten oder ungesicherten Bereichen des Krankenhauses, wie auch eine verspätete (ca. 10 bis 20 

Minuten) oder gar keine Rückkehr aus dem begleiteten oder unbegleiteten Ausgang“ (Mahler et al., 

2000, S.4). 

Insgesamt wurden in dem Betrachtungszeitraum 190 Entweichungen von 86 Patienten erfasst. In der 

Gruppe der Entweicher traten Persönlichkeitsstörungen signifikant häufiger auf. Besonders 

Persönlichkeitsstörungen des „emotional-instabilen“ Typus zeigten unter den Entweichern eine hohe 

Prävalenz. Signifikante Unterschiede konnten ebenfalls bezüglich des Indexdeliktes festgestellt 

werden. So fanden sich in der Gruppe der Entweicher signifikant weniger Patienten deren Indexdelikt 

Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung umfassten, allerdings signifikant mehr Patienten mit 

Eigentumsdelikten. Der Grund für diese Verteilung liegt nach Mahler et al. (2000) an einer Änderung 

der Lockerungsregelung des WZFP, nach welcher sich Patienten mit Tötungs-, Gewalt- oder 

Sexualdelikten nicht weiter unbegleitet in den gesicherten Bereichen des WZFP aufhalten durften. 

Gleichzeitig fand jedoch der Großteil aller Entweichungen im Rahmen unbegleiteter Lockerungen statt, 

sodass Patienten mit Tötungs-, Gewalt- oder Sexualdelikten in diesem Bereich unterrepräsentiert 

waren. 

Während im Erhebungszeitraum die Gesamtzahlen der Entweichungen rückläufig waren, blieb die 

absolute Anzahl an Entweichungen mit Rückfalltaten nahezu konstant. Es wurden keine signifikanten 

Jahresschwankungen oder Tendenzen festgestellt. Erneute Delikte traten lediglich bei 22 von 190 

Entweichungen auf, für die insgesamt 18 Patienten verantwortlich waren. Von diesen 22 Rückfalltaten 

wurden 17 von Patienten mit einer diagnostizierten Persönlichkeitsstörung begangen, was laut den 

Autoren darauf schließen lässt, dass Persönlichkeitsstörungen bezüglich des Begehens erneuter 

Delikte als prognostisch ungünstig betrachtet werden können. Hinsichtlich der Indexdelikte zeigten 

Patienten mit Eigentumsdelikten bei Entweichung die größten Rückfallraten auf.  
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Insgesamt traten Entweichungen aus Lockerungen nur in 0.2 % der Fälle auf. Noch geringer fiel die 

Quote der verübten Delikte im Rahmen der Entweichungen mit 0.02 % aus. Wurden lediglich Personen 

aus der Gruppe der Patienten mit Tötungs-, Gewalt- oder Sexualdelikten betrachtet, ließen sich noch 

niedrigere Zahlen nachweisen (0.09% bzw. 0.008%). Zusätzlich fällt innerhalb der Strukturen der 

Rückfalldaten auf, dass sowohl eine geringere Anzahl schwerwiegender als auch eine geringere Anzahl 

weniger gravierender Delikten begangen wurden. 

Um die Daten der Entweichungen zukünftig noch präziser untersuchen zu können, schlagen Mahler 

und Kollegen (2000) vor, die Begründungen der Kommissionen und externer Gutachter, die zu den 

Lockerungen von erneut delinquent gewordenen Patienten geführt haben, zu analysieren. 

Internationale Untersuchungen 

Gacono, Meloy, Speth und Roske (1997) 

In ihrer Studie betrachteten Gacono et al. (1997) Patienten, die aus einer forensischen Klinik 

flüchteten, insbesondere in Hinblick auf Besonderheiten in den Diagnosen und Ergebnissen auf der 

Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R). Im Rahmen der Studie wurden alle Patienten, die in einem 10-

Jahres-Zeitraum flüchtig geworden waren, identifiziert (N = 18). Erfasst wurden soziodemografische 

Daten, die Diagnose und die Ergebnisse auf der PCL-R aus den vorhandenen Dokumentationen der 

Klinik. Mit Hilfe eines Matchings bezüglich der Mitarbeitsbereitschaft, der Ethnizität und des Alters 

wurde eine Vergleichsstichprobe weiterer Patienten der Klinik gebildet (N = 18). 

Gacono et al. (1997) konnten aufzeigen, dass Patienten, die aus der Anstalt geflohen waren, signifikant 

häufiger diagnostisch als „simulierend“ eingeschätzt wurden und signifikant seltener an einer 

psychotischen Störung litten. Persönlichkeitsstörungen waren in beiden Gruppen unterrepräsentiert. 

Deskriptiv zeigte sich zudem, dass flüchtig gewordene Patienten häufiger aufgrund von Gewaltdelikten 

in der Klinik waren. Die Ergebnisse der PCL-R konnten die Gruppen der „flüchtig gewordenen 

Patienten“ und die der „nicht-flüchtig-gewordenen Patienten“ signifikant gut trennen. Personen, die 

im Untersuchungszeitraum flüchtig geworden waren, zeigten auf allen Faktoren der PCL-R signifikant 

höhere Werte. Die Autoren stellen daher die Vermutung auf, dass Patienten, die auf der PCL-R ein 

Ergebnis von 30 oder höher erreichen, generell als fluchtgefährdet einzuschätzen sind. Insgesamt 

sollten die Ergebnisse jedoch aufgrund der geringen Stichprobengröße und des retrospektiven Designs 

mit großer Vorsicht interpretiert werden. 

Quinsey, Coleman, Jones und Altrows (1997) 

Quinsey et al. (1997) haben in ihrer Untersuchung in Kanada versucht dynamische Faktoren zu 

identifizieren, die psychisch kranke Straftäter, die während ihrer Unterbringung in einer forensischen 
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Einrichtung entweichen oder Straftaten begehen von „unauffälligen“ psychisch kranken Straftätern 

unterscheiden. Dafür haben sie zwischen 1978 und 1993 Patienten identifiziert, die in Ontario 

entweder eine gewalttätige oder gewaltlose Straftat begangen haben oder entwichen sind, während 

sie in einer forensischen Einrichtung untergebracht waren (N = 60). Zusätzlich haben sie 51 Patienten, 

die keine derartigen Zwischenfälle gezeigt haben, in eine Kontrollgruppe aufgenommen. Über eine 

Aktenanalyse wurden bei den auffällig gewordenen Patienten potentiell relevante Prädiktoren in der 

Zeit vor dem Zwischenfall erhoben. Patienten aus der Kontrollgruppe wurden mit möglichst ähnlichen 

Fällen (auch unter Berücksichtigung von statischen Risikofaktoren) aus der Gruppe mit Zwischenfällen 

„gepaart“ und bei ihnen wurde das Datum des Partners als Ausgangsdatum für die eine identische 

Aktenanalyse gewählt. 

Quinsey et al. (1997) berichten, dass dynamische Antisozialität (bestehend aus kriminogenen 

Einstellungen, psychopathischen Persönlichkeitseigenschaften und unrealistischen Entlassungsplänen 

in dem Monat vor dem Zwischenfall) den besten Prädiktor für eine gewalttätige Straftat darstellte. 

Fehlende Kooperationsbereitschaft (erhoben durch Fluchtversuche, wenig positive Coping-

Mechanismen und Missachtung von Regeln in dem Monat vor dem Zwischenfall) sowie akute 

schizophrene Symptomatik (positiv oder negativ) waren signifikante Prädiktoren für Entweichungen, 

aber nicht für das Begehen von Straftaten. Fehlende Einnahmetreue von Medikamenten/Dysphorie 

(erhoben durch Einnahmetreue, depressive Verstimmung und fehlende soziale Unterstützung in dem 

Monat vor dem Zwischenfall) erwies sich zudem als signifikanter Prädiktor für Entweichungen und 

beide Formen von Straftaten. Auch hier müssen die Ergebnisse jedoch aufgrund des retrospektiven 

Designs, der kleinen Stichprobe und der fraglichen Kontrollgruppe mit Vorsicht interpretiert werden. 

Moore und Hammond (2000) 

Moore und Hammond (2000) widmeten sich in ihrer Studie der Fragestellung, ob statistische 

Methoden geeignet sind, um problematisches Verhalten wie Entweichungen in stark gesicherten 

Kliniken zuverlässig vorauszusagen. In Form eines retrospektiven Fall-Designs, beschränkt auf den 

Zeitraum vom 01.10.1989 – 01.10.1994, wurden zwei Gruppen von Patienten aus drei Kliniken in 

England gebildet. Eine Gruppe bestand dabei aus denjenigen Patienten, die in dem genannten 

Zeitraum entwichen waren (N = 44), eine weitere diente als Vergleichsstichprobe und umfasste 

Patienten, die sich keine Entweichung zuschulden kommen lassen hatten (N = 5133). Als Entweichung 

galt dabei die unerlaubte Abwesenheit vom Klinikgelände. In Anlehnung an Moore (1996) wurden 35 

Variablen als mögliche Prädiktoren für Entweichungen erfasst (u.a. demografische Variablen, 

historische Faktoren, motivationale Faktoren). Berechnet wurden eine Reihe von logistischen 

Regressionen für insgesamt 4844 Fälle, für die aus der Vergleichsstichprobe jeweils eine Zufallsauswahl 

von N = 150 Probanden mit den N = 44 entwichenen Patienten in die Berechnungen einging. Insgesamt 
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waren die entwichenen Patienten signifikant jünger, erfüllten signifikant häufiger die Diagnose einer 

Persönlichkeitsstörung und signifikant seltener die einer Schizophrenie. Keiner der entwichenen 

Patienten litt an einer affektiven oder neurologischen Erkrankung. Zudem stellten eine Vergangenheit 

in Bezug auf Brandstiftung, Raub und/oder Körperverletzung in Kombination mit einem jungen Alter, 

Waffenbesitz und Selbstverteidigung starke Prädiktoren für eine Entweichung dar. Moore und 

Hammond (2000) weisen jedoch darauf hin, dass eine Interpretation der Daten aufgrund der stark 

unterschiedlichen Stichprobengrößen großen Verzerrungen unterlegen sein könnte. Die Autoren 

diskutieren im Rahmen ihrer Ergebnisse eine Reihe von Schwierigkeiten statistischer Vorhersagen von 

Entweichungen und betonen die Wichtigkeit eines idiografischen Vorgehens für eine Prognose von 

größerer Reliabilität. 

Wilkie, Penney, Fernane und Simpson (2014) 

Wilkie et al. (2014) stellen in ihrer Forschungsarbeit Merkmale, Beweggründe, Prädiktoren und 

Umstände von Entweichungen dar. Im Rahmen dessen erfolgte eine retrospektive Betrachtung von 

305 forensischen Patienten eines psychiatrischen Krankenhauses in Toronto, Kanada, welche über 

einen Zeitraum von 24 Monaten in Behandlung waren (2012 - 2013). Für Patienten, die in diesem 

Zeitraum mit mindestens einer Entweichung (= unerlaubte Abwesenheit von der Klinik) auffällig 

geworden waren (N = 57), fand bezüglich der Variablen Alter, Geschlecht und Sicherheitsstufe ein 

Matching zu einer Kontrollgruppe statt. Gegenstand der Analysen waren den Patientenakten und 

Dokumentationen der Klinik entnommene Informationen zu Vorkommnissen im Monat vor der 

Entweichung und während der Entweichung, sowie Merkmale der Entweichung (z.B. Dauer, Rückkehr). 

Außerdem wurden berichtete Beweggründe, sowie der HCR-20 und die PCL-R betrachtet. Es zeigte 

sich, dass in dem zweijährigen Untersuchungszeitraum 57 Patienten (14.4%) 102 Entweichungen 

begangen hatten. Wilkie et al. (2014) konnten darstellen, dass Patienten mit Entweichungen im 

Vergleich zu denen der Kontrollgruppe signifikant häufiger die Diagnose einer komorbiden 

substanzbezogenen Störung erfüllten. Zudem waren in der Gruppe der entwichenen Patienten die 

Ergebnisse des HCR-20 signifikant höher als die der Kontrollgruppe. Die qualitative Analyse der 

Beweggründe stellte dar, dass die Mehrheit der Patienten (n = 35) Frustration und Langeweile als 

Motiv für die Entweichung(en) angaben. 

Cullen, Jewell, Tully, Coghlan, Dean und Fahy (2015) 

In einer Studie von Cullen et al. (2015) konnten mit Hilfe eines prospektiven Vorgehens vier starke 

Prädiktoren für Entweichungen identifiziert werden. Hintergrund dieser Forschungsarbeit bildete das 

Fehlen einer empirisch gesicherten Skala zur Risikoeinschätzung in Bezug auf Entweichungsfälle. Cullen 

et al. (2015) kritisieren in ihrer Studie den in vorangehenden Forschungsprojekten ausschließlich 
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verwendeten Einsatz retrospektiver Methodik. In ihrer Studie nutzen die Autoren daher ein 

prospektives Design im Zuge dessen 135 Patienten einer forensischen Klinik in London aus Stationen 

mittlerer und niedriger Sicherheitsstufen über einen Zeitraum von zwei Jahren beobachtet wurden.  

Zu Beginn des Untersuchungszeitraums wurden demografische, klinische und behandlungsrelevante 

Daten, sowie sämtliche Besonderheiten im Verhalten den bisherigen Dokumentationen der Klinik 

entnommen und vom Personal ergänzt. Insgesamt kam es in dem Untersuchungszeitraum von zwei 

Jahren zu 56 Entweichungsfällen von 27 Patienten (20%). Eine Entweichung wurde hierbei definiert als 

die unerlaubte Abwesenheit vom Klinikgelände. In einer logistischen Regression konnten die stärksten 

Prädiktoren, die zur Trennung der Patientengruppen der „Entweicher“ und „Nicht-Entweicher“ 

beitragen, eruiert werden. Zu diesen vier Prädiktoren gehören eine schuldhafte Vergangenheit 

sexueller Belästigung, bisherige Entweichungen, gezeigte verbale Aggressionen und die Einnahme 

schädlicher Substanzen. Eine aus diesen Prädiktoren gebildete Risikoskala konnte moderate bis gute 

prädiktive Werte erzielen (AUC: .8; Sensitivität: .67; Spezifität: .71). Kritisch anzumerken hierbei ist 

jedoch, dass die aus den Prädiktoren entstandene Risikoskala zwar die „Nicht-Entweicher“ gut 

identifizieren kann (Negative Predictive Power oder NPP: .91), jedoch wenig zuverlässig die Personen 

mit hohem Entweichungsrisiko aufzeigt (Positive Predictive Power oder PPP: .34). 

Mezey, Durkin, Dodge und White (2015) 

Mezey et al. (2015) untersuchten in ihrer Studie Patienten, welche aus zwei forensischen Stationen 

einer Klinik in London mit moderater und niedriger Sicherheitsstufe entwichen oder flohen. Das Ziel 

der Studie bestand darin, beide Patientengruppen miteinander zu vergleichen. Eine Flucht wurde dabei 

definiert als ein Verlassen der Klinik ohne Kenntnis und Erlaubnis des Personals. Eine Entweichung 

hingegen beschreibt das Entkommen im Rahmen von gewährten Lockerungen und Freiheiten. Als 

Stichprobe bezogen sich die Autoren auf 375 Patienten, welche im Zeitraum von Januar 2008 bis 

Dezember 2012 in Behandlung waren. In Form einer Checkliste wurden zu diesen Patienten eine Reihe 

von Informationen wie z.B. soziodemografische Daten, Diagnosen und Fakten zu Entweichungen und 

Fluchtvorkommnissen aus den Dokumentationssystemen der Klinik gesammelt. Insgesamt wurden in 

dem fünfjährigen Untersuchungszeitraum 77 Vorfälle von 54 Patienten berichtet. Davon begingen 12 

Patienten eine Flucht und 42 Patienten eine Entweichung. Mehr als 50% der Patienten missbrauchten 

die Abwesenheit von der Klinik zur Einnahme von Alkohol oder Drogen. Schädliches Verhalten 

gegenüber Dritten konnte in lediglich drei Fällen festgestellt werden. Mezey et al. (2015) weisen darauf 

hin, dass selbstverletzendes Verhalten und Suizid bei Personen, die fliehen oder entweichen, hingegen 

häufigere Phänomene seien. Gruppenunterschiede ließen sich dahingehend finden, dass Personen, die 

fliehen, signifikant häufiger vorher im Justizvollzug untergebracht waren und einer Flucht eine Planung 

und Vorbereitung vorausging, während Personen, die entwichen, häufiger impulsiv und aus der 



Hintergrund 

 

34 
 

Situation heraus handelten. Zudem kehrten Personen, die entwichen, häufiger freiwillig zurück. Als 

Motive für Entweichungen wurden der Wunsch nach Freiheit, der Wunsch nach Drogen/Alkohol und 

familiäre Sorgen und/oder Unzufriedenheit mit der Behandlung beschrieben. Als Limitation der Studie 

ist zu beachten, dass keine Vergleichsstichprobe genutzt wurde und es sich um eine retrospektive 

Untersuchung handelt. Die alleinige Auswertung früherer Dokumentationen der Klinik könnte 

insbesondere in Hinblick auf die Entweichungsmotive ungenau sein. 

Standardisierte Instrumente für die Prognose von Entweichungen 

Leave/Abscond Risk Assessment (LARA; Hearn, Ndegwa, Norman, Hammond & Chaplin, 2012) 

Hearn, Ndegwa, Norman, Hammond und Chaplin (2012) entwickelten im Rahmen ihrer Studie ein 

Instrument zur Entscheidungsfindung in Bezug auf Lockerungsgewährungen: Das „Leave/Abscond Risk 

Assessment (LARA)“. Grundlage des LARA bildet eine ausführliche Literaturübersicht zu 

Entweichungen. Hierbei ergaben sich eine Reihe methodischer Schwierigkeiten bezüglich der 

Vergleichbarkeit von Studienergebnissen. Ein Problem stellt zum Beispiel das zuvor bereits 

angesprochene heterogene Verständnis von Entweichungen dar. Nach Sichtung bisheriger Studien 

betonen Hearn et al. (2012) zudem die Bedeutung soziokultureller Faktoren. LARA beinhaltet vier 

Schritte, die ein Team als Hilfe zur Entscheidungsfindung bezüglich Lockerungsgewährungen nutzen 

kann und der Risikoabschätzung dienen sollen: 1. Risikofaktoren erheben, 2. andere Faktoren 

identifizieren, 3. Synthetisieren des Risikos, 4. Abgabe einer Risikoeinschätzung. Das Instrument wurde 

jedoch bislang nicht evaluiert oder validiert. Eine empirische Absicherung wäre daher erforderlich. 

Short Term Assessment of Risk and Treatability (START; Webster, Martin, Brink, Nicholls & Desmarais, 

2009) 

Das „Short Term Assessment of Risk and Treatability“ (START; Webster et al., 2009) ist ein Instrument 

zur Risikoabschätzung, im Rahmen dessen eine dynamische Einschätzung von Vulnerabilitäten 

(Risiken) und Stärken (protektive Faktoren) erfolgt. 

In einer Metaanalyse konnten O'Shea und Dickens (2014) die prädiktive Wirksamkeit nur für einen Teil 

der sieben im Manual genannten Risikobereiche (Gewalt, Selbstverletzung, Suizid, 

Substanzmissbrauch, Viktimisierung, Entweichungen, Selbstvernachlässigung) für Patienten mit 

psychischen Erkrankungen aufzeigen. Insgesamt gingen neun Studien mit insgesamt 543 Patienten in 

die Metaanalyse ein. Das START weist eine hohe interne Konsistenz, eine hohe Interrater-Reliabilität 

und eine gute konvergente Validität auf. Es konnte eine hohe prädiktive Validität für verschiedene 

aggressive Verhaltensweisen und Selbstverletzung gezeigt werden. Für Selbstvernachlässigung und 

Viktimisierung war die prädiktive Validität nicht besser als der Zufall. Für die Beurteilung der weiteren 
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Risikobereiche konnten von O'Shea und Dickens (2014) aufgrund mangelnder Abdeckung in den 

einbezogenen Studien und methodischer Mängel keine Aussagen getroffen werden. 

Eine weiterführende Studie von O'Shea und Dickens (2015) konnte jedoch eine prädiktive Validität der 

Vulnerabilitätsskala des START in Bezug auf Entweichungen feststellen. Hierbei ist jedoch anzumerken, 

dass den Ergebnissen eine hohe Negative Predictive Power entnommen werden kann, jedoch eine 

eher niedrigere Positive Predictive Power. Für das Risikoverhalten Substanzmissbrauch konnte für 

beide Skalen kein prädiktiver Wert festgestellt werden. 

Die Studie von O'Shea, Picchioni und Dickens (2016) an N = 200 Patienten eines gesicherten 

Krankenhauses konnte eine prädiktive Wirksamkeit beider Skalen (Vulnerabilitäten und Stärken) für 

den Risikobereich Gewalt aufzeigen. Für Selbstverletzung, Suizidalität und Viktimisierung konnte im 

Rahmen der Follow-up Untersuchung keine prädiktive Wirksamkeit nachgewiesen werden. Zudem 

zeigte die Skala „Stärken“ (protektive Faktoren) eine inkrementelle Validität zu der Vulnerabilitätsskala 

(Risiken) für den Risikobereich Gewalt. Die invertierten Werte der Skala „Stärken“ (protektive 

Faktoren) stellen einen signifikanten Prädiktor für den Risikobereich Selbstvernachlässigung dar. 

Insgesamt kann festgehalten werden, dass das START insbesondere für den Risikobereich Gewalt/ 

aggressives Verhalten einen prädiktiven Nutzen darstellt. Inwieweit auch eine Vorhersage für die 

weiteren Risikobereiche getroffen werden kann, sollte in weiteren Studien thematisiert werden. 

Zusammenfassung 

Auch wenn das Literaturangebot in Bezug auf Lockerungsmissbräuche in forensisch-psychiatrischen 

Einrichtungen stark zu wünschen übriglässt, können zumindest zu Entweichungen einige Erkenntnisse 

gewonnen werden. So kommt es anscheinend in etwa einer von 500 Lockerungen zu einer 

Entweichung und viele Entweichungsfälle gehen auf vergleichsweise wenige Patienten zurück. 

Zusätzlich können einige Annahmen über mögliche prädiktive Faktoren aus bisherigen Studien 

abgeleitet werden. Dabei zeigt sich, dass potentiell risikoreiche Faktoren neben motivationalen 

Aspekten beispielsweise eine Suchtmittelproblematik, eine Persönlichkeitsstörung, eine akute 

schizophrene Symptomatik, Eigentumsdelikte und Gewaltdelikte sind. Auch standardisierte 

Instrumente wie der HCR-20 und die PCL-R werden als mögliche Instrumente für die Prognose von 

Entweichungen diskutiert; Hier zeigen sich aber zum Teil widersprüchliche Befunde. Zudem finden sich 

mit dem LARA und dem START zwei standardisierte Instrumente, die sich explizit auf eine kurzfristige 

Risikoeinschätzung beziehen. Der START wurde bereits mehrfach untersucht, zeigt aber insgesamt 

eher gemischte Ergebnisse. Auch andere Versuche auf Grundlage von Risikomerkmalen 

Entweichungsereignisse vorherzusagen scheinen bisher aufgrund einer geringen Positive Predictive 

Power gescheitert zu sein. Insgesamt wird deutlich, dass hier ein großer Forschungsbedarf besteht. Die 
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wenigen Studien, die es gibt, weisen zum großen Teil methodische Probleme auf und präsentieren 

zudem in einigen Aspekten widersprüchliche Ergebnisse.
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3. Analyse 

Nun sollen die im Forschungsprojekt durchgeführten Analysen vorgestellt werden. Da sich das Projekt 

in vier thematische Module gliederte, sollen diese auch separat voneinander vorgestellt werden. Die 

Vorstellung jedes Themenbereiches ist dabei wiederum folgendermaßen gegliedert: 

1. Fragestellungen, 2. Methodik, 3. Ergebnisse, 4. Zusammenfassung und Diskussion, 5. Beantwortung 

der Fragestellung. 

 

3.1. Zeitlicher Verlauf von grundlegenden Zahlen im niedersächsischen Maßregelvollzug 

3.1.1. Fragestellungen 

Zentral in diesem Themenbereich ist die Frage, ob sich aus der Rückschau der letzten Jahre bedenkliche 

Entwicklungen in Bezug auf Entweichungen und Straftaten auf Lockerungen erkennen lassen, die einen 

akuten Handlungsbedarf nahelegen. Diese übergeordnete Fragestellung lässt sich in folgende 

Detailfragen untergliedern: 

 Wie gestaltet sich im zeitlichen Verlauf die Anzahl der im Maßregelvollzug untergebrachten 

Personen? 

 Wie gestaltet sich im zeitlichen Verlauf die Anzahl der Begutachtungen durch die Prokom und 

die Anzahl der Lockerungsanträge? 

 Wie gestaltet sich im zeitlichen Verlauf die Anzahl an Entweichungen aus dem 

Maßregelvollzug? 

 Wie gestaltet sich im zeitlichen Verlauf die Anzahl an Straftaten während Lockerungen? 

 

3.1.2. Methodik 

Die Fragen aus dem Themenbereich „Zeitlicher Verlauf von grundlegenden Zahlen im 

niedersächsischen Maßregelvollzug“ wurden auf Basis von Daten des Ministeriums für Soziales, 

Gesundheit und Gleichstellung und einzelnen Variablen aus einer fortlaufenden Datenbank der 

Prokom bearbeitet. Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden rein deskriptive Analysen 

verwendet. 

Am 12.07.2017 wurden dem KFN vom Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung Zahlen 

zu durchschnittlichen Belegungszahlen, Entweichungsvorfällen und gemeldeten Straftaten (ohne 

Suchtmittelkonsum) zur Verfügung gestellt. 
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Die Belegungszahlen liegen dabei für die Jahre von 1996 bis 2017 vor und differenzieren nach Klinik, 

Geschlecht und Rechtsgrundlage der Unterbringung. Im Jahr 1996 gibt es dabei zwei Stichtage, von 

1997 bis einschließlich 2005 jeweils vier Stichtage pro Jahr, im Jahr 2006 fünf Stichtage und vom 

Februar 2007 bis Mai 2017 liegen für jeden Monat die Belegungszahlen vor. 

Angaben zu Entweichungsvorfällen liegen für die Jahre zwischen 1999 und 2017 vor und werden 

unterschieden nach der Art der Entweichung (aktiv/passiv), der Klinik und der Rechtsgrundlage der 

Unterbringung. Eine aktive Entweichung ist dabei eine Entweichung aus der geschlossenen 

Unterbringung oder eine Entweichung bei einem begleiteten Ausgang. Passive Entweichung ist als eine 

Entweichung während einer unbegleiteten Vollzugslockerung definiert. Als Entweichung wird es dabei 

gezählt, wenn ein Patient auch 30 Minuten nach einem vereinbarten Termin (z.B. Rückkehr aus der 

Lockerung) nicht auffindbar ist. 

Zu den gemeldeten Straftaten finden sich Zahlen von 2006 bis 2016. Dabei wird differenziert nach 

Straftaten während Entweichungen und Straftaten während Vollzugslockerungen oder dem 

Probewohnen. Hierbei sei angemerkt, dass auch der Verdacht auf eine Straftat mit in die Statistik 

einging. 

Zusätzlich wurden dem KFN vom juristischen Kompetenzzentrum (siehe Abschnitt 3.2.3.3.) Angaben 

über die Anzahl der beantragten Schwellenlockerungen (Ausführung, Ausgang, Freigang, Urlaub, 

Probewohnen) in dem Zeitraum von April 2017 bis September 2018 zur Verfügung gestellt. 

Aus einem fortlaufenden Datensatz der Prokom (für eine nähere Beschreibung siehe Abschnitt 3.4.2.) 

wurden Angaben über die Anzahl der Prokom Begutachtungen verwendet. 

 

3.1.3. Ergebnisse 

In diesem Abschnitt sollen deskriptive Ergebnisse zu den formulierten Fragestellungen aus dem 

Bereich „Zeitlicher Verlauf von grundlegenden Zahlen im niedersächsischen Maßregelvollzug“ 

dargestellt werden. Dazu wird zunächst auf den generellen Verlauf der Belegungszahlen eingegangen. 

Daraufhin werden Zahlen zu der Häufigkeit von Prokom Stellungnahmen und Lockerungsanträgen 

dargestellt. Anschließend werden Zahlen zu Entweichungen im niedersächsischen Maßregelvollzug 

besprochen und zuletzt wird auf Straftaten während Außenaktivitäten eingegangen. 
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3.1.3.1. Verlauf der Belegungszahlen im niedersächsischen Maßregelvollzug 

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der Belegungszahlen im niedersächsischen Maßregelvollzug von April 

1996 bis Mai 2017 aufgeteilt nach den verschiedenen Unterbringungsformen. Bei Betrachtung der 

Gesamtbelegung fällt auf, dass ein kontinuierlicher Anstieg von 572 Patienten im April 1996 auf 1231 

Patienten im Oktober 2006 zu verzeichnen ist. Daraufhin ist kein klarer Aufwärtstrend mehr zu 

beobachten; bis zum Mai 2017 fluktuiert die Belegungszahl fortwährend zwischen 1200 und 1330. Die 

Belegungszahlen bei Unterbringungen nach § 63 StGB zeigen zunächst den gleichen Aufwärtstrend wie 

die Gesamtbelegungszahlen (hier von 386 im April 1996 auf 857 im Oktober 2006). Anders als bei der 

Gesamtbelegung gehen aber die Belegungszahlen im Rahmen der Unterbringung nach § 63 StGB ab 

dem Jahr 2009 bis ins Jahr 2017 merklich und kontinuierlich zurück (von 870 im Januar 2009 auf 745 

im Mai 2017). Bei den Unterbringungszahlen der nach § 64 StGB untergebrachten Patienten zeigt sich 

ein etwas anderer Verlauf. Hier ist ebenfalls ein kontinuierlicher Anstieg zu beobachten, der aber 

gemäßigter verläuft und dafür dauerhaft anhält. Insgesamt steigen die Belegungszahlen bei den 

Unterbringungen nach § 64 StGB von 121 im April 1996 auf 483 im Mai 2017. Lediglich in den Jahren 

2015 und 2016 scheint die Belegung kurzfristig leicht einzubrechen (434 im Juli 2016). In Bezug auf die 

Unterbringungen nach § 126a StPO zeigt sich kein nachvollziehbarer Trend. Belegungszahlen 

schwanken dauerhaft zwischen 25 und 75. 

Damit deckt sich der Verlauf insgesamt mit bundesweiten Statistiken (vgl. Heinz, 2009; Seifert & 

Leygraf, 2016). Auch dort ist ein stetiger Zuwachs der Belegungszahlen im Vollzug nach § 64 StGB und 

eine Stagnation der Unterbringungszahlen von Patienten aus dem Vollzug nach § 63 StGB um das Jahr 

2010 zu beobachten.
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Abbildung 3. Durchschnittliche Belegungszahlen pro Jahr und Klinik für Patienten mit Unterbringung 
nach § 63 StGB. 

 

Abbildung 3 zeigt die durchschnittlichen Belegungszahlen pro Jahr (zwischen 2006 und 2016) und Klinik 

für die nach § 63 StGB untergebrachten Patienten. Die Kliniken Brauel und Bad Rehburg sind nicht mit 

aufgeführt, da sie keine Patienten nach § 63 StGB aufnehmen. Auffällig ist zunächst, dass die Klinik in 

Moringen über alle Zeitpunkte hinweg die größten Belegungszahlen aufweist. Zudem ist in Moringen 
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ein sinkender Trend zu beobachten (von 345 im Jahr 2006 auf 272 im Jahr 2016). Alle anderen 

Einrichtungen verbleiben über die Zeit relativ konstant.  

In Abbildung 4 ist die durchschnittliche Belegungszahl pro Jahr (zwischen 2006 und 2016) und Klinik 

für die nach § 64 StGB untergebrachten Patienten dargestellt. Die Einrichtungen in Göttingen, 

Lüneburg, Osnabrück, Wehnen und Wunstorf wurden dabei aus der Darstellung ausgeschlossen, da 

dort im Jahresdurchschnitt nur maximal fünf Patienten nach §64 StGB untergebracht sind. Für 

Lüneburg und Königslutter ist bis 2013 bzw. 2014 ein Anstieg mit einem anschließenden leicht 

sinkenden Trend der Belegungszahlen zu vermerken. Die Einrichtung in Brauel zeigt durchweg die 

höchsten Belegungszahlen in Bezug auf Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht sind. Die stärkste 

Veränderung über den Betrachtungszeitraum zeigt sich in der forensischen Psychiatrie in Moringen. 

Dort ist in den letzten zehn Jahren ein Anstieg von 38 auf 118 Patienten aus dem Vollzug nach § 64 

StGB zu verzeichnen. In gemeinsamer Betrachtung mit dem Rückgang der Unterbringungen nach § 63 

StGB in Moringen zeigt sich insgesamt für diese Einrichtung ein konstantes Niveau der 

Gesamtbelegungszahl. Unter den nach § 64 StGB untergebrachten Patienten gibt es einige, die primär 

einen Hang zum Alkoholkonsum aufweisen, und andere, die primär einen Hang zum Drogenkonsum 

zeigen. Unter den betrachteten Kliniken fanden sich im Betrachtungszeitraum in Bad Rehburg, 

Hildesheim und Königslutter nur Patienten mit einem primären Hang zum Alkoholkonsum und in den 

Einrichtungen in Brauel und Lüneburg nur Patienten mit einem primären Hang zum Drogenkonsum. 

Die forensische Psychiatrie in Moringen ist die einzige Klinik, in der beide Formen der Suchterkrankung 

als primäres Problemfeld aufgenommen wurden. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich dabei ein 

Absinken der Belegungszahlen für Patienten mit einem Hang zum Alkoholkonsum von 25 

untergebrachten Patienten im Jahr 2006 auf fünf untergebrachte Patienten im Jahr 2016. Konträr dazu 

zeigt sich ein starker Anstieg der aufgrund eines Hangs zum Drogenkonsums untergebrachten 

Patienten von 13 Patienten im Jahr 2006 zu durchschnittlich 113 Patienten im Jahr 2016. Somit scheint 

der in Abbildung 4 dargestellte Anstieg der Belegungszahlen für nach § 64 StGB untergebrachte 

Patienten in Moringen primär durch Patienten mit einem Hang zum Drogenkonsum bedingt zu sein. 

Auch Müller & Nedopil (2017) berichten, dass bundesweit die Anzahl der Patienten, die aufgrund einer 

Drogenproblematik untergebracht sind, die Anzahl derer mit einer Alkoholabhängigkeit mittlerweile 

häufig übersteigt. 
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3.1.3.2. Anzahl der Prokom-Stellungnahmen und Lockerungsanträge 

Abbildung 5 zeigt die Anzahl der Prokom Stellungnahmen pro Jahr und Klinik. Seit 2006 wurden bis 

zum Betrachtungszeitpunkt im Frühjahr 2017 insgesamt 725 Stellungnahmen verfasst. Bei Betrachtung 

der Gesamtzahlen pro Jahr ist zunächst auffällig, dass im Jahr 2006 vergleichsweise sehr wenige 

Stellungnahmen angefertigt wurden. Das ist damit zu erklären, dass die Prokom im Jahr 2006 erst 

implementiert wurde. Weiterhin auffällig ist, dass in den Jahren 2007, 2008 und 2011 zwischen 80 und 

90 Stellungnahmen angefertigt wurden, während in den übrigen Jahren nur zwischen 60 und 75 

Stellungnahmen verfasst wurden. Zu Unterschieden zwischen den Kliniken sind zwei Dinge 

anzumerken: Zum einen entfielen in jedem Jahr die meisten Stellungnahmen auf Patienten aus der 

Klinik in Moringen. Zum anderen schwankt die Anzahl der Stellungnahmen pro Klinik ohne erkennbares 

Muster über die Zeit. 

 

 

Abbildung 5. Anzahl der Prokom Stellungnahmen pro Jahr und Klinik. 
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Abbildung 6. Anzahl der Prokom Stellungnahmen pro Jahr und Klinik, relativiert an den 
Belegungszahlen der Kliniken. 

Der Abbildung 6 lässt sich die Anzahl der Prokom Stellungnahmen pro Jahr und Klinik, relativiert an 

den Belegungszahlen11 der Kliniken entnehmen. Die Anzahl der Prokom Stellungnahmen zeigt dabei 

sowohl klinikintern, als auch über die Kliniken hinweg betrachtet einen unbeständigen und stark 

schwankenden Verlauf. Dennoch zeigen sich einige Unterschiede im Vergleich der einzelnen Kliniken 

zueinander. Dabei ist auffällig, dass die Klinik Bad Rehburg, relativ zu den Belegungszahlen, in den 

Jahren 2007- 2012 durchweg im Vergleich zu den anderen Einrichtungen eine sehr hohe Anzahl an 

Prokom Stellungnahmen in Anspruch nahm. Für die Klinik Brauel lässt sich im Vergleich dazu im 

Jahresverlauf eine eher geringe Quantität an Stellungnahmen erkennen. Die Variation in der relativen 

Häufigkeit der Stellungnahmen weist für die Kliniken zudem unterschiedliche Stärke auf. Insgesamt 

zeigt sich hierbei jedoch kein erkennbares Muster. 

                                                           
11 Im Laufe dieses Abschnitts werden die meisten Relativierungen anhand von Belegungszahlen vorgenommen. 
Belegungszahlen bieten bei der Relativierung die Möglichkeit für den Einfluss von grundlegenden 
Veränderungen im Patientenaufkommen bei den betrachteten Maßzahlen zu kontrollieren. 
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Tabelle 2 

Anzahl der beim juristischen Kompetenzzentrum eingegangenen Lockerungsanträge pro Monat und Maßregelvollzugseinrichtung. 

 2017 2018  
 

Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mär Apr Mai Jun Jul Aug Sep Summe 

Moringen 5 17 26 20 14 28 17 18 22 15 22 26 25 18 14 15 23 24 349 

Brauel 1 6 12 6 8 7 9 5 8 21 13 17 29 20 24 19 25 21 251 

Bad Rehburg 2 8 16 12 5 15 10 23 11 9 13 12 5 9 13 6 17 3 189 

Bad Zwischenahn 2 2 1 4 3 10 3 4 4 6 10 9 5 7 5 9 7 5 96 

Osnabrück 0 1 1 1 0 2 2 3 2 0 1 3 1 2 3 0 3 2 27 

Königslutter 0 3 11 4 3 9 6 6 6 0 11 3 6 7 9 10 4 6 104 

Hildesheim 1 1 3 6 0 4 3 4 7 3 9 2 5 5 7 4 7 8 79 

Lüneburg 1 4 24 9 1 10 1 12 7 4 11 6 6 8 12 3 7 6 132 

Göttingen 0 0 2 4 3 1 1 4 5 3 3 5 5 2 6 4 5 3 56 

Wunstorf 2 3 5 12 3 6 3 5 10 5 5 6 5 8 5 5 6 4 98 

Summe 14 45 101 78 40 92 55 84 82 66 98 89 92 86 98 75 104 82 1381 

Anmerkung: Beim juristischen Kompetenzzentrum werden alle Anträge für Ausführung, Ausgang, Freigang, Urlaub und Probewohnen vorgelegt. Außerdem werden 
Wiedereinsetzungsanträge nach einem Wiederruf einer Lockerungsstufe vorgelegt, sodass Personen mehrfach in der Zählung auftreten können. 
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Tabelle 2 zeigt die Anzahl der beim Juristischen Kompetenzzentrum (JurKom) eingegangenen 

Lockerungsanträge pro Monat und Maßregelvollzugseinrichtung. Es wird deutlich, dass die Einrichtung 

in Moringen insgesamt mit Abstand am meisten Anträge gestellt hat. Auffällig ist aber, dass ab April 

2018 die Einrichtung in Brauel bis zum August 2018 pro Monat mehr Lockerungsanträge gestellt hat 

als Moringen, obwohl in Moringen weitaus mehr Patienten betreut werden. Weiterhin ist zu sehen, 

dass in der Einrichtung in Osnabrück insgesamt am wenigsten Lockerungen beantragt wurden. Pro 

Monat sind dort nur maximal drei Anträge zu verzeichnen. Insgesamt zeigt sich eine leichte, aber 

stetige Zunahme an Lockerungsanträgen über den Betrachtungszeitraum hinweg. Außerdem ist zu 

sehen, dass die Einrichtungen mit vielen Patienten mit einer Unterbringung nach § 64 StGB (v.a. Brauel 

und Bad Rehburg) gemessen an ihrer Kapazität deutlich häufiger lockern als Kliniken mit ausschließlich 

Patienten, die nach § 63 StGB untergebracht sind (Osnabrück, Wehnen, Wunstorf, Göttingen). Dies 

lässt die Frage unbeantwortet, weshalb dann für Patienten der Klinik in Brauel im Vergleich zu der 

Einrichtung in Bad Rehburg über den Betrachtungszeitraum hinweg so wenig Prokom Stellungnahmen 

verfasst wurden. 

 

3.1.3.3. Anzahl an Entweichungen 

In Abbildung 7 ist die Anzahl an Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug pro Jahr 

und Rechtsgrundlage der Unterbringung relativiert an den durchschnittlichen Belegungszahlen 

dargestellt. Bei Betrachtung des Gesamtverlaufes zeigt sich generell ein abnehmender Trend über den 

Betrachtungszeitraum mit einem kleinen Ausschlag in den Jahren 2013 und 2014. Betrachtet man den 

Verlauf der relativierten Entweichungszahlen getrennt nach der Rechtsgrundlage der Unterbringung 

ist zu erkennen, dass die Entweichungszahlen aus der Unterbringung nach § 64 StGB unter 

Berücksichtigung der Belegungszahlen durchweg am höchsten sind. Außerdem fällt auf, dass der 

Ausschlag in den Jahren 2013 und 2014 vollkommen auf eine erhöhte Entweichungszahl im Vollzug 

nach § 64 StGB zurückzuführen ist. 
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Abbildung 7. Anzahl an Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug pro Jahr und 
Rechtsgrundlage der Unterbringung relativiert an der durchschnittlichen Belegungszahl pro Jahr. 

Abbildung 8 zeigt die Anzahl an aktiven Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug 

pro Jahr und Rechtsgrundlage der Unterbringung relativiert an den durchschnittlichen 

Belegungszahlen. Aktive Entweichungen sind dabei sowohl Entweichungen aus der Einrichtung, als 

auch Entweichungen bei begleiteten Außenaktivitäten. Der Gesamtverlauf der relativierten aktiven 

Entweichungszahlen zeigt von 1999 bis 2003 eine starke Reduktion. Daraufhin verbleiben die aktiven 

Entweichungszahlen bis 2016 überwiegend konstant, bis auf einen Ausreißer im Jahr 2013. Auch bei 

den aktiven Entweichungen zeigt sich, dass dieser etwas erhöhte Wert im Jahr 2013 auf einen Peak bei 

den Patienten aus dem Vollzug nach § 64 StGB zurückzuführen ist. In absoluten Zahlen gab es im Jahr 

2013 28 aktive Entweichung von Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht waren. In den Jahren 

2012 und 2014 nur jeweils 10 und 13. Da sich der Verlauf direkt im Anschluss an das Jahr 2013 wieder 

normalisiert hat, ist hier nicht von einer problematischen Entwicklung auszugehen. Warum es im Jahr 

2013 vermehrt zu Entweichungen aus dem Vollzug nach § 64 StGB kam ist nicht klar auszumachen. Bei 

Betrachtung der relativierten Entweichungszahlen von Patienten, die nach § 126a StPO untergebracht 

sind, zeigen sich über den Betrachtungszeitraum hinweg starke Schwankungen. Dabei sei angemerkt, 

dass dies hauptsächlich in der geringen Anzahl an Patienten mit dieser Rechtsgrundlage begründet 

liegt. So bewegen sich die absoluten Zahlen an aktiven Entweichungen von Patienten, die nach § 126a 

StPO untergebracht sind ab 2003 zwischen 0 und 2. 
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Abbildung 8. Anzahl an aktiven Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug pro Jahr 
und Rechtsgrundlage der Unterbringung relativiert an der durchschnittlichen Belegungszahl pro Jahr. 

 

Abbildung 9. Anzahl an aktiven Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug pro Jahr 
nach Entweichungsform. 

Wie bereits angesprochen lassen sich die aktiven Entweichungen in Entweichungen aus der 

Maßregelvollzugseinrichtung und Entweichungen bei begleiteter Außenaktivität (Ausführung, 

Vorführung beim Arzt o.Ä.) unterteilen. Abbildung 9 stellt die absolute Anzahl an aktiven 

Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug pro Jahr dar und unterteilt dabei diese 

beiden aktiven Entweichungsformen. Auffällig sind die Jahre 2006 und 2011, in denen die 

Entweichungen aus der geschlossenen Unterbringung einen besonders großen Anteil an der jährlichen 

Anzahl an aktiven Entweichungen einnahmen (68% und 75%). Auf der anderen Seite waren in den 

Jahren 2007 und 2009 anteilig eher mehr Entweichungen bei begleiteten Außenaktivitäten zu 
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verzeichnen. Insgesamt scheint es also so, dass beide Arten von aktiven Entweichungen unabhängig 

voneinander fluktuieren12. 

 

Abbildung 10. Anzahl an passiven Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug pro Jahr 
und Rechtsgrundlage der Unterbringung. 

In Abbildung 10 ist die Anzahl an passiven Entweichungen aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug 

pro Jahr und Rechtsgrundlage der Unterbringung relativiert an den durchschnittlichen 

Belegungszahlen dargestellt. Passive Entweichungen sind hier definiert als die Entweichung bei einer 

unbegleiteten Vollzugslockerung. Eine passive Entweichung wird in Niedersachsen typischerweise 

dann als solche gewertet, wenn ein Patient auch 30 Minuten nach dem vereinbarten Zeitpunkt zur 

Rückkehr aus der Vollzugslockerung oder einem anderen vereinbarten Termin nicht auffindbar ist. In 

der Grafik ist zu sehen, dass der Gesamtverlauf über den Betrachtungszeitraum hinweg relativ 

konstant bleibt. Bei Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht sind, scheinen auch passive 

Entweichungen deutlich häufiger aufzutreten als im Vollzug nach § 63 StGB. Jedoch zeigt sich auch, 

dass im Betrachtungszeitraum ein deutlich rückläufiger Trend zu beobachten ist. 

                                                           
12 Korrelationskoeffizient nach Kendall τb = .019 (p = .915). 
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Abbildung 11. Absolute Anzahl an Entweichungen pro Klinik und Jahr. 

Abbildung 11 zeigt die absolute Anzahl an Entweichungen insgesamt (passiv und aktiv) pro Klinik und 

Jahr. Auch hier zeigt sich ein Hinweis darauf, dass Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht sind, 

häufiger entweichen, da die Einrichtungen in Bad Rehburg und Brauel über die Zeit hinweg die 

höchsten Entweichungszahlen aufweisen. Außerdem wird deutlich, dass sich in den Jahren 2013 und 

2014 ein sichtlicher Peak an Entweichungen abzeichnet. Bei Betrachtung der Verläufe in den einzelnen 

Kliniken wird aber deutlich, dass dieser Anstieg nur schwerlich auf einen landesweiten Trend 

zurückgeführt werden kann, da sich innerhalb der Kliniken vollkommen unabhängige Verläufe 

abzuzeichnen scheinen. Ein Peak in diesen beiden Jahren könnte also eine Kumulation von zufällig 

aufgetretenen, höheren Entweichungszahlen in den einzelnen Klinken darstellen. Zumal aus den 

relativierten Entweichungszahlen hervorgeht, dass ein Großteil des Anstiegs in den Jahren 2013 und 

2014 auf steigende Belegungszahlen zurückzuführen ist. Bei Betrachtung der Schwankungen über die 

Zeit pro Klink sei generell darauf hingewiesen, dass die Zahlen in vielen Fällen so klein sind, dass sie 

schwer inhaltlich zu interpretieren sind. Schon eine einzelne Gruppenentweichung bei einer 

gemeinsamen Ausführung oder einem Gruppenausgang würde in einigen Kliniken dazu führen, dass 

sich die Entweichungszahl von einem Jahr auf das andere mehr als verdoppelt. 

 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Wunstorf 0 7 3 0 5 3 9 2 10 4 5

Wehnen 9 2 9 4 5 3 6 8 7 2 2

Osnabrück 0 3 1 3 0 1 0 2 0 1 0

Moringen 9 7 10 6 2 12 1 16 13 11 10

Lüneburg 4 5 5 10 8 11 10 16 10 4 2

Königslutter 3 3 11 5 5 3 4 4 7 11 10

Hildesheim 4 5 5 3 3 3 4 8 9 9 4

Göttingen 5 1 1 4 2 4 2 1 0 0 2

Bad Rehburg 16 17 7 17 14 12 26 25 19 16 8

Brauel 19 24 15 19 9 17 14 18 25 12 12
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Abbildung 12. Entweichungszahlen insgesamt pro Jahr und Klinik relativiert an der jährlichen 
Durchschnittsbelegung. 

Abbildung 12 zeigt die an der jährlichen Durchschnittsbelegung relativierten Entweichungszahlen 

insgesamt (passiv und aktiv) pro Jahr und Klinik. Bei Betrachtung dieser Darstellung wird klar, dass sich 

zwischen den Einrichtungen Unterschiede in den Entweichungszahlen zeigen, die nicht nur auf 

Klinikgröße und Klientel zurückzuführen sind. Zwar zeigen Brauel und Bad Rehburg als reine 

Entziehungsanstalten auch relativ zu der Belegungszahl noch die höchsten Entweichungszahlen, aber 

etwa in Moringen, wo unter anderem auch Patienten nach § 64 StGB untergebracht sind, zeigen sich 

durchweg sehr geringe relativierte Entweichungszahlen; auch im Vergleich zu anderen Einrichtungen, 

die ausschließen Patienten nach § 63 StGB beherbergen (z.B. Wunstorf). Dabei ist es unwahrscheinlich, 

dass dieser Befund auf eine restriktivere Lockerungspolitik zurückzuführen ist, da in Moringen auch 

relativiert an den Belegungszahlen nicht weniger Prokom-Stellungnahmen pro Jahr angefertigt werden 

als in anderen Kliniken. Eine genauere Angabe über beantragte und gewährte Lockerungen wäre aber 

an dieser Stelle wünschenswert. 
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3.1.3.4.  Anzahl von Straftaten während Lockerungen 

Zuletzt soll noch auf Straftaten von im Maßregelvollzug untergebrachten Patienten eingegangen und 

dabei besonders der Zusammenhang zu Entweichungen betrachtet werden. Abbildung 13 zeigt die 

Anzahl an Straftaten während Entweichungen, Vollzugslockerungen oder dem Probewohnen pro Jahr, 

sowie den Anteil der Entweichungen an der durchschnittlichen Gesamtbelegung pro Jahr in Promille. 

Von 2006 bis einschließlich 2011 wurden pro Jahr zwischen 3 und 6 Straftaten aufgezeichnet. Der 

Anteil an der Gesamtbelegung bewegte sich in diesem Zeitraum zwischen 2.4‰ und 5‰. In den Jahren 

2012, 2013 und 2014 zeigen sich etwas mehr Straftaten pro Jahr (12, 11, 12) und auch der Anteil an 

der Gesamtbelegung steigt merklich an (9.2‰, 8.4‰, 9.1‰). 2015 und 2016 lässt sich ein weiterer 

Anstieg auf 21 (16.5‰) bzw. 20 (16‰) Straftaten beobachten. Wie genau dieser ansteigende Verlauf 

zu erklären ist, lässt sich nicht vollständig klären. Es ist aber anzumerken, dass diese Zahlen mit Vorsicht 

zu interpretieren sind. Zum einen werden hier auch Verdachtsfälle mitgezählt, die sich nicht immer als 

tatsächliche Straftaten herausstellen müssen. Zum anderen ist nicht klar, welche Arten von Straftaten 

hier begangen wurden. Zudem handelt es sich auch hier (ähnlich wie bei den Entweichungen pro Jahr 

und Einrichtung) um sehr singuläre Ereignisse im Verhältnis zu der Gesamtbelegungszahl (Maximum 

bei 16.5 Straftaten auf 1000 Patienten), sodass jährliche Änderungen durchaus großen natürlichen 

Schwankungen unterliegen können. Nichtsdestotrotz sollte dieser Verlauf auf jeden Fall weiter 

beobachtet werden.  

 

Abbildung 13. Anzahl an Straftaten während Entweichungen, Vollzugslockerungen oder dem 
Probewohnen pro Jahr und Anteil der Entweichungen an der durchschnittlichen Gesamtbelegung pro 
Jahr in Promille. 

Abbildung 14 zeigt die Anzahl an Straftaten während Entweichungen pro Jahr, sowie den Anteil der 

Entweichungen an der jährlichen Entweichungsanzahl in Prozent. In den Jahren 2006 bis 2011 sind 
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maximal 2 Straftaten während Entweichungen vermerkt. 2007 und 2008 ist keine Straftat auf 

Entweichungen begangen worden, obwohl sich in diesen Jahren keine merklichen Veränderungen in 

den Entweichungszahlen an sich zeigen. Lediglich die Anzahl an Entweichungen aus der geschlossenen 

Unterbringung ist in diesen beiden Jahren ebenfalls besonders gering (siehe Abbildung 9). In den 

Jahren 2012 bis 2015 steigt die Anzahl an Straftaten während Entweichungen deutlich an (zwischen 6 

und 7) und auch der Anteil an den Entweichungszahlen steigt merklich (von 2.9% im Jahr 2011 auf 9.6% 

im Jahr 2015). Im dem darauffolgenden Jahr (2016) ist hingegen keine einzige Straftat während einer 

Entweichung vermerkt. Auch für den Verlauf der Straftaten auf Entweichungen gilt, dass es schwierig 

ist, den auffälligen Anstieg in den Jahren 2012 bis 2015 zu interpretieren, vor allem im Hinblick darauf, 

dass sich im Jahr 2016 keine Straftat auf Entweichungen zeigte. Inwieweit dieser Verlauf von einzelnen 

Ereignissen beeinflusst werden kann, zeigt hierbei besonders eine Gruppenentweichung aus Brauel. 

Dabei sind im Jahr 2015 fünf Patienten aus der geschlossenen Einrichtung entwichen, verletzten einen 

Mitarbeiter und wurden am Folgetag wieder von der Polizei aufgegriffen. Alle fünf wurden erneut 

verurteilt. Im Jahr 2015 gab es insgesamt 21 extramurale Straftaten und davon 7 während einer 

Entweichung. Dieser eine Vorfall in Brauel macht damit etwa 24% der extramuralen Straftaten und 

71% der Straftaten während Entweichungen aus. 

 

 

Abbildung 14. Anzahl an Straftaten während Entweichungen pro Jahr und Anteil der Entweichungen 
an der jährlichen Gesamtentweichungszahl in Prozent. 
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3.1.4. Zusammenfassung und Diskussion 

In Bezug auf die Gesamtbelegungszahlen zeigt sich nach einem Anstieg bis 2012 eine weitgehende 

Stagnation der Zahlen im niedersächsischen Maßregelvollzug. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich 

aber, dass die Belegungszahlen im Vollzug nach § 63 StGB seit 2009 leicht zurückgehen, während im 

Vollzug nach § 64 StGB weiterhin eine Zunahme zu verzeichnen ist. Zudem zeigt sich, dass zunehmend 

mehr Patienten mit einer primären Drogenproblematik anstelle einer vorrangigen 

Alkoholabhängigkeit aufgenommen werden (auch bundesweit ist dieser Trend zu beobachten, vgl. 

Müller & Nedopil, 2017). 

Die Anzahl an Prokom Stellungnahmen schwankt sowohl insgesamt als auch pro Klinik unsystematisch. 

Vergleichsweise wenig Prokom Stellungnahmen im Verhältnis zur Belegungszahl beantragte die Klinik 

in Brauel. Vor dem Hintergrund, dass Kliniken mit mehr Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht 

sind (v.a. Brauel und Bad Rehburg) auffallend häufig Lockerungsanträge beim juristischen 

Kompetenzzentrum gestellt haben, ist dieser Befund auffällig. Eine erhöhte Anzahl an 

Lockerungsanträgen im Vollzug nach § 64 StGB ist zumindest zu erwarten, da diese Patienten kürzere 

Unterbringungsdauern haben und daher in der Regel schneller gelockert werden. 

Bei der Betrachtung von Entweichungszahlen ist zunächst deutlich zu erkennen, dass Patienten, die 

nach § 64 StGB untergebracht sind, häufiger entweichen. Zudem zeigt sich bei den absoluten Zahlen 

ein Absinken zu Beginn des Betrachtungszeitraums und eine erneute leichte Gipfelbildung in den 

Jahren 2013 und 2014, die aber als eine Folge von veränderten Belegungszahlen angesehen werden 

kann. Über den Betrachtungszeitraum wird deutlich, dass sich in den letzten Jahren kaum wesentliche 

Veränderungen in den relativierten Entweichungszahlen zeigen. Auf Klinikebene lässt sich keine 

Regelhaftigkeit im Verlauf der Entweichungszahlen feststellen. 

Straftaten bei Entweichungen scheinen sowohl absolut als auch relativ in den letzten Jahren 

zuzunehmen, sind aber in absoluten Zahlen so selten, dass Zufallsschwankungen nicht auszuschließen 

sind. Da die Relativierung der Entweichungszahlen an den Belegungszahlen Veränderungen in der 

Lockerungspraxis oder lokale Unterschiede, unabhängig von der Klinikgröße, nicht abzubilden vermag, 

wäre eine Relativierung der Entweichungszahlen an der Anzahl an gewährten Lockerungen sinnvoll. 

Die Zahl der Lockerungen konnte jedoch nicht hinreichend differenziert erfasst werden. 

Insgesamt ist anhand der vorliegenden Zahlen des niedersächsischen Maßregelvollzugs kein akutes 

Problem der Lockerungspraxis erkennbar. Ähnlich wie in früheren Studien (Pollähne, 1994; Mahler et 

al., 2000) kann auch hier gezeigt werden, dass Entweichungen und Strafteten im Maßregelvollzug ein 

sehr seltenes Phänomen sind. Auch im Verlauf zeigen sich in Bezug auf Entweichungen keine 

bedenklichen Entwicklungen. Bei den Zahlen zu Straftaten während Lockerungen und Entweichungen 
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bedarf es hingegen weiterer Betrachtung, um die zeitliche Stabilität der identifizierten Zunahme 

einschätzen zu können. Es sei aber auch hier noch einmal darauf hingewiesen, dass die erhobenen 

Angaben zu Straftaten mit Vorsicht zu interpretieren sind. Zum einen wurden Verdachtsfälle erfasst 

und zum anderen ist nicht bekannt, welcher Art und welchen Schweregrades die Straftaten waren. 

Zusätzlich ist zu berücksichtigen, dass etwaige Entwicklungen in Bezug auf Entweichungen und 

Straftaten auch mit einer veränderten Patientenstruktur zusammenhängen können. So hat sich 

gezeigt, dass Patienten aus dem Vollzug nach § 64 StGB deutlich häufiger entweichen und, dass deren 

Anteil an der Gesamtbelegung in den letzten Jahren stetig zunimmt. Sollte sich dieser Trend 

fortsetzten, ist also ein leichter Anstieg an Entweichungszahlen zu erwarten. 

 

3.1.5. Beantwortung der Fragestellung 

In diesem Abschnitt stellte sich die Frage, ob sich in den letzten Jahren im niedersächsischen 

Maßregelvollzug bedenkliche Entwicklungen zeigen, die akuten Handlungsbedarf erfordern. 

Aus den vorliegenden Statistiken zu Belegungszahlen, beantragten Lockerungsbegutachtungen, 

Entweichungszahlen und extramuralen Straftaten ergeben sich keine Hinweise über akut 

problematische Entwicklungen. Unter Berücksichtigung der Belegungszahlen finden sich keine 

steigenden Entweichungszahlen bei einem etwa gleichbleibenden Niveau an beantragten Lockerungen 

(bei der Prokom und dem JurKom). Zudem sind extramurale Straftaten, wie auch aus anderen 

Erhebungen bekannt, sehr selten. Dennoch zeigt sich auf diesem niedrigen Niveau ein leichter Anstieg 

an Straftaten in den letzten Jahren. Dieser Anstieg ist zwar vor dem Hintergrund der geringen 

Fallzahlen mit Vorsicht zu interpretieren, aber nichtsdestoweniger in Zukunft zu beobachten. Zuletzt 

sei noch darauf hingewiesen, dass ein stetiger Anstieg an Belegungszahlen für Patienten, die nach § 64 

StGB untergebracht sind, nachzuweisen ist. Da Patienten aus dem Vollzug nach § 64 StGB - wie auch 

hier gezeigt - durchaus häufiger entweichen, ist möglicherweise in Zukunft mit mehr Entweichungen 

insgesamt zu rechnen. Vor dem Hintergrund der Wichtigkeit von Erprobungsräumen im Rahmen der 

Straftäterbehandlung in der Form von Lockerungen (Wischka, 2013) sollte diese potentielle 

Entwicklung aber auf keinen Fall Anlass für eine restriktivere Lockerungspolitik sein.13 

 

                                                           
13 Der Forschungsstand über den Zusammenhang zwischen vollzugsöffnenden Maßnahmen und der 
Legalbewährung nach Entlassung ist noch sehr dürftig, deutet aber insgesamt positive Effekte von 
vollzugsöffnenden Maßnahmen an. Dazu siehe z.B. Suhling & Rehder (2009) oder Cheliotis (2008). 
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3.2. Organisations- und Prozessanalyse niedersächsischer Maßregelvollzugslockerungen 

3.2.1. Fragestellungen 

Ziel dieses Bereichs ist es, das Vorgehen bei Vollzugslockerungen im niedersächsischen 

Maßregelvollzug zu beschrieben und mögliche Schwierigkeiten im Prozess aufzudecken. Daraus sollen 

Verbesserungsvorschläge entwickelt werden, die helfen könnten den Prozess reibungsloser und 

sicherer zu gestalten. Dafür wurden folgende Detailfragen formuliert: 

 Wie verläuft der Prozess der Vollzugslockerungen und der gutachterlichen Stellungnahmen? 

o Welche normativen Vorgaben gibt es für den Prozess der Vollzugslockerungen und der 

gutachterlichen Stellungnahmen? 

o Wie gestaltet sich der Prozess der Vollzugslockerungen und der gutachterlichen 

Stellungnahmen in der Praxis? 

 Wie bewerten die Prozessbeteiligten die momentanen Eingangskriterien für die Begutachtung 

durch ein Proteam? 

 Wie bewerten die Mitglieder der Prokom und der Proteams die Arbeitsbedingung bei der 

Erstellung der gutachterlichen Stellungnahmen? 

 Wie bewerten die Prozessbeteiligten die gutachterlichen Stellungnahmen der Prokom? 

 Wie beurteilen die Prozessbeteiligten die relevanten Kommunikationswege im Rahmen des 

Lockerungsprozesses? 

 

3.2.2. Methodik 

Die Fragen aus dem Themenbereich „Organisations- und Prozessanalyse niedersächsischer 

Maßregelvollzugslockerungen“ wurden auf Grundlage von offiziellen Dokumenten (Nds. MVollzG, 

Geschäftsordnung der Prokom, StVollzG, Erlasse, Beschlüsse), sowie auf Grundlage von 

Experteninterviews (z.B. Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014) mit zentralen Akteuren im 

Lockerungsprozess des niedersächsischen Maßregelvollzugs beantwortet. Die Experteninterviews 

wurden dabei mit einem qualitativ-inhaltsanalytischen Ansatz aufgearbeitet und ausgewertet. 

Im Zeitraum vom 04.09.2017 bis zum 23.05.2018 wurden insgesamt 19 Experteninterviews 

durchgeführt, wobei der Großteil zwischen September und Oktober 2017 stattfand und vier Interviews 

auf das Jahr 2018 entfielen. Insgesamt wurden vier verschiedene Berufsgruppen befragt: 

• Vollzugsleitungen der Maßregelvollzugseinrichtungen (n = 10) 

• Richterinnen und Richter der Strafvollstreckungskammern (n = 3) 

• Staatsanwälte und Staatsanwältinnen der Strafvollstreckungsbehörden (n = 3) 
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• Prognoseteam-Mitglieder (n = 3) 

Diese Berufsgruppen wurden im Vorfeld der Interviews in Zusammenarbeit mit dem niedersächsischen 

Sozialministerium als zentrale Akteure im Lockerungsprozess identifiziert und daher festgelegt. Der 

Kontakt zu den Befragten wurde im Falle der Strafvollstreckungskammern und –behörden über das 

Justizministerium, im Falle der Vollzugsleitungen über das Sozialministerium und im Falle der Proteam-

Mitglieder über die Prognosekommission hergestellt. Bei den Richterinnen und Richtern sowie bei den 

Staatsanwälten und Staatsanwältinnen war das zentrale Auswahlkriterium der Interviewpartner, dass 

viel beruflicher Kontakt mit dem Themenbereich Maßregelvollzug besteht. Auf dieser Grundlage 

wurden vom Justizministerium passende Interviewpartner empfohlen. Bei den Proteam-Mitgliedern 

wurde auf Basis einer Liste mit allen aktiven Mitgliedern eine zufällige Auswahl an Interviewpartnern 

getroffen. Von den Vollzugsleitungen wurden alle aus Niedersachsen befragt. Allen Befragten wurde 

dabei volle Anonymität zugesichert. Eine Einwilligung über die Aufnahme und Datenverwendung 

wurde im Voraus schriftlich eingeholt. 

Es wurden insgesamt vier teilstrukturierte Interviewleitfäden eingesetzt, von denen jeder einer 

Berufsgruppe zugeordnet ist (Anhang G). Diese Leitfäden konnten dabei nach Bedarf um Nach- und 

Aufrechterhaltungsfragen ergänzt werden. Alle Interviews wurden von einer Person durchgeführt und 

im Einvernehmen der Befragten aufgezeichnet. Die Inhalte der Leitfäden orientierten sich dabei an den 

vorliegenden Forschungsfragen und enthielten zusätzliche Fragen, die über diese hinausgingen. 

Die mittlere Dauer der Interviews betrug M = 61.3 Minuten für Proteam-Mitglieder, M = 46.7 Minuten 

für Richter und Richterinnen, M = 35.3 Minuten für Staatsanwältinnen und Staatsanwälte und M = 75 

Minuten für die Vollzugsleitungen. Die Varianz in den Längen der Interviews ergibt sich hierbei aus den 

unterschiedlichen Inhalten der Befragung. 

Die Interviews wurden im Anschluss nach literarischer Umschrift transkribiert (Kowal & O’Connell, 

2015). Dabei wurden zusätzlich parasprachliche Merkmale des redebegleitenden Verhaltens erfasst. 

Maßgebend bei der Datenaufbereitung war es, den wesentlichen Inhalt des Geäußerten 

widerzuspiegeln, weshalb auf eine detaillierte Transkription prosodischer und außersprachlicher 

Merkmale verzichtet wurde. Anschließend erfolgte eine qualitative Inhaltsanalyse im Programm 

MAXQDA Vers. 10 (VERBI Software, 2010). Entsprechende Kodierungssysteme wurden je nach 

Berufsgruppe gebildet. Fiel eine Äußerung in eine der Kategorien, wurde diese mit dem 

korrespondierenden Code versehen. Die a priori feststehenden Kategorien, die sich an den 

Forschungsfragen orientierten, konnten dabei um weitere Kategorien ergänzt werden, wenn in den 

Interviews Äußerungen zu neuen Themenbereichen fielen, die keiner zuvor bestehenden Kategorie 

zugeordnet werden konnten (in Anlehnung an Mayring, 2015). Die Kodierungen wurden nicht von 
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mehreren unabhängigen Ratern vorgenommen, da hier faktische Aussagen nach Themengebieten 

kategorisiert wurden. Durch den geringen interpretativen Spielraum wurde davon ausgegangen, dass 

interindividuelle Unterscheide der Rater wenig Einfluss auf die Kodierung haben sollten. Nach der 

Kodierung erfolgte eine strukturierte und komprimierte Zusammenstellung aller Meinungen, 

Argumente und Aussagen über Prozessabläufe, geordnet nach Berufsgruppen, in einem separaten 

Dokument. Auf ein Auszählen der Häufigkeiten einzelner Aussagen wurde größtenteils verzichtet, da 

vielfach unterschiedliche Argumente angeführt wurden. Stattdessen wird im Ergebnisteil versucht, ein 

möglichst breites Bild der verschiedenen Meinungen mittels Auszügen aus den Interviews zu geben. 

Lediglich im Falle der Frage nach einer Proteam-Tätigkeit der Vollzugsleitungen (bejahend/verneinend) 

und des Entscheidungsablaufs in den Kliniken (2-stufige/3-stufige Entscheidungshierarchie) wurde 

eine Auszählung der Häufigkeit vorgenommen. 

 

3.2.3. Ergebnisse 

Die nachfolgend berichteten Ergebnissen setzen sich aus verschiedenen Quellen zusammen. 

Rechtliche Regelungen werden unter Bezugnahme auf offizielle Dokumente (Nds. MVollzG, 

Ausführungsbestimmungen, Erlasse des Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung) 

dargestellt. Die Schilderungen tatsächlicher Abläufe in der Praxis sind den Interviews mit 

Vollzugsleiterinnen und Vollzugsleitern, Richtern und Richterinnen, Staatsanwältinnen und 

Staatsanwälten sowie Proteam-Mitgliedern entnommen. 

 

3.2.3.1.  Abfolge von Lockerungsstufen. 

Lockerungen werden individuell für einzelne Patienten geregelt, wobei die Lockerungsstufen 

hierarchisch angeordnet werden können. Die höchste Sicherheitsstufe stellen dabei gefesselte oder 

2:1 (Personal : Patient) begleitete Ausführungen dar. Hierauf folgen 1:1 Ausführungen durch Personal 

auf dem Klinikgelände, Außenbeschäftigung, begleitete Gruppenausführungen, unbegleitete 

Ausgänge, Freigänge sowie Urlaub und Probewohnen als letzte Lockerungsstufen. Jede 

Lockerungsstufe kann noch einmal hinsichtlich der Länge des gewährten Ausgangs, Freigangs oder 

Urlaubes differenziert werden. Inwieweit sich die Abfolge der nacheinander gewährten 

Lockerungsstufen zwischen den einzelnen Kliniken unterscheidet, wird unter dem Abschnitt „Kliniken 

und Vollzugsleitung“ thematisiert. Therapieerfolg sowie die Gefährlichkeitsanalyse sind dabei 

ausschlaggebend für entsprechende Erweiterungen. Wenn es im Rahmen von Lockerungen zu 

Verstößen kommt, folgt daraus gewöhnlich die Rücknahme einer Lockerungsstufe. 
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3.2.3.2.  Ablauf des gesamten Lockerungsprozesses. 

Die Untergebrachten stellen zunächst, auf Anraten des Stationsteams oder aus eigenem Antrieb, einen 

Antrag auf Lockerung des Vollzugs oder Urlaub (§ 15 Abs.1 Nds. MVollzG). Dieser wird klinikintern 

besprochen und von der Vollzugsleitung genehmigt oder abgelehnt.  

Im Falle einer Befürwortung durch die Vollzugsleitung ist der Antrag zur formalen Prüfung an das 

juristische Kompetenzzentrum weiterzuleiten, wenn bestimmte Bedingungen erfüllt sind (siehe 

Abschnitt „Juristisches Kompetenzzentrum“). Anschließend wird der Antrag einem externen 

Prognoseteam vorgelegt, das mit der Erstellung einer gutachterlichen Stellungnahme für die 

Staatsanwaltschaft und Vollzugsleitung betraut ist. Durch diese externe Zweitbegutachtung sollen 

Lockerungsentscheidungen der Maßregelvollzugseinrichtungen insbesondere bei erstmaliger 

Gewährung von Freigang oder Ausgang überprüft und auf mögliche Sicherheitsrisiken hingewiesen 

werden14. 

Die gutachterliche Stellungnahme wird der Vollstreckungsbehörde (zuständige Staatsanwaltschaft) zur 

Kenntnisnahme vorgelegt und an die Klinik gesendet. Bei Antrag auf die erste unbegleitete Lockerung 

hat die Leitung die Vollstreckungsbehörde anzuhören; Bei Fällen, in denen der Schutz der 

Allgemeinheit besonders zu beachten ist, ist das Einvernehmen mit der Vollstreckungsbehörde 

herzustellen (Ausführungsbestimmungen zu § 15 Abs. 5 Satz 2 Nds. MVollzG). Liegen auf Seiten der 

Vollstreckungsbehörde Bedenken vor, wird geprüft, ob sich Bedenken durch mögliche Weisungen 

ausräumen lassen. Trifft die Vollzugsleitung im Falle einer einfachen Anhörung eine Entscheidung 

gegen die Empfehlung der Vollstreckungsbehörde, muss sie dieses unter Angabe einer Begründung 

schriftlich mitteilen.  

Die Umstände, unter denen einzelne Parteien an der Entscheidung teilhaben, sind im Detail den 

nachfolgenden Beschreibungen zu entnehmen. Hierunter finden sich sowohl die jeweiligen Befugnisse 

einzelner Akteure, als auch die Beschreibungen der tatsächlichen prozessualen Abläufe auf Höhe 

dieser Stufen. 

 

3.2.3.3.  Akteure im Lockerungsprozesses. 

Kliniken und Vollzugsleitung 

Grundsätzlich obliegt die Entscheidung darüber, ob eine Vollzugslockerung oder Beurlaubung gewährt 

wird, der ärztlichen Leitung der Einrichtung bzw. der Vollzugsleitung. Im Einzelfall kann diese 

                                                           
14 Schreiben des Nds. Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung vom 16.05.2006. 
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Verantwortung unter Zustimmung des Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung auch 

an eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter der Einrichtung mit leitender Funktion übertragen 

werden (Ausführungsbestimmungen zu § 15 Abs. 5 Nds. MVollzG). Alle niedersächsischen 

Vollzugsleiter sind in der Doppelfunktion als Chefarzt / Chefärztin und Vollzugsleitung tätig. Im 

Entscheidungsprozess muss die ärztliche Leitung dabei beurteilen, inwieweit die entsprechende 

Lockerung dem therapeutischen Entwicklungsstand des Patienten angemessen ist (Schaumburg, 

2010). 

In den durchgeführten Interviews ergab sich, dass die Initiierung bzw. Beantragung einer Lockerung in 

den Maßregelvollzugszentren überwiegend mit der Bezugsperson (Bezugstherapeut/in oder 

Bezugspflegende/r) stattfindet. In vielen Fällen wird die Beantragung aber auch durch das 

Stationsteam (entweder gesamtes Stationsteam oder Pflegeteam) veranlasst. Der Antrag ist dann vom 

Patienten zu stellen. 

Am häufigsten (in 7 von 10 Kliniken) wird zur Bearbeitung des Lockerungsantrages ein dreistufiges 

Vorgehen praktiziert, welches sich in der Ausführlichkeit der Bearbeitung je nach Art der Lockerung 

unterscheidet. In der Regel bespricht der Therapeut den Antrag zunächst mit dem Patienten, der 

Antrag wird dann auf Stationsebene diskutiert und zuletzt die Entscheidung in einer 

Lockerungskonferenz bzw. stationsübergreifenden Sitzung gefällt. Stationsinterne Konferenzen setzen 

sich in der Regel aus allen Mitgliedern der jeweiligen Station zusammen, während in 

stationsübergreifenden Lockerungskonferenzen Mitglieder aller (therapeutischen) Berufsgruppen 

anwesend sein können, hierzu zählen Pflege(-direktor), (Ober-)Ärzte, (leitende) Psychologen, 

Sozialpädagogen, Ergotherapeuten, etc. sowie Sicherheitsbeauftragte der Klinik. In einer der hier 

dargestellten Kliniken wird das dreistufige Verfahren zudem um ein internes Prognosegespräch durch 

die (stellvertretende) Vollzugsleitung mit dem Patienten ergänzt, wenn es sich um eine erstmalige 

Schwellenlockerung handelt. Wird ein zweistufiges Vorgehen durchgeführt, so fällt meist die 

stationsübergreifende Besprechung weg und die Entscheidung wird von der Vollzugsleitung im 

Anschluss an die stationsinterne Konferenz gefällt. In einem Sonderfall wird die zweite Stufe als einmal 

im Monat stattfindende „Lockerungsvisite“ gestaltet, in der die Patienten ihre Lockerungsanträge den 

anwesenden Teammitgliedern der Station sowie der Vollzugsleitung vortragen können. 

In allen Kliniken sind somit der Entscheidung der Vollzugsleitung Teamentscheidungen vorgeschaltet. 

In den überwiegenden Fällen begegnen sich dabei Vollzugsleitung und Team auf Augenhöhe und der 

gesamte Prozess wird als Teamentscheidung angesehen. In vier Fällen wird durch die Vollzugsleitung 

erwähnt, dass die letztendliche Entscheidung bei ihr liege. Grundsätzlich lassen sich jedoch in allen 

Kliniken partizipative Entscheidungsprozesse anstelle strenger Entscheidungshierarchien vorfinden. 
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Während sich in dem formalen Ablauf des Lockerungsprozesses (s.o.) größtenteils Ähnlichkeiten 

zeigen, so unterscheiden sich die Kliniken jedoch in der Abfolge von Lockerungsstufen und dem 

Zeitpunkt, ab dem diese gewährt werden. Eine Übersicht über die Abfolge von Lockerungen in allen 

Kliniken findet sich im Anhang J. Über alle Kliniken hinweg zeigte sich in den Interviews, dass Patienten, 

die nach § 64 StGB untergebracht sind, generell schneller die Lockerungsstufen durchlaufen und eine 

erste Lockerung früher gewährt bekommen als Patienten, die nach § 63 StGB untergebracht sind. 

Weiterhin ähneln sich die Kliniken, von denen Angaben zu Lockerungen gemacht wurden, darin, dass 

sie die 2:1 Ausführung als erste Lockerungsstufe vorsehen. Daraufhin folgen in der Regel 1:1 

Ausführungen, Gruppenausführungen (1:2, …), der erste unbegleitete Ausgang, Urlaub und 

Probewohnen.  

 Die einzelnen Einrichtungen unterscheiden sich dabei… 

 in dem Zeitpunkt, ab dem die erste begleitete Ausführung gewährt werden kann; dies variiert 

von 3 Monaten bis hin zu 6 Monaten, in einigen Fällen liegen hierzu auch keine Angaben vor 

 in dem Verhältnis Betreuer : Patienten bei Gruppenausgängen; dies variiert von einem 

maximalem Verhältnis von 1:2 bis hin zu 1:5 

 darin, ob Außenaufenthalte in der Gruppe lediglich in Begleitung (als Ausführung) gewährt 

werden, oder auch unbegleitet gestattet sind (als Gruppenausgang) 

 in den Orten, die unbegleitet in der Gruppe aufgesucht werden dürfen (Klinikgelände zum 

Aufsuchen der Arbeitstherapie vs. umliegende Ortschaften für Freizeitaktivitäten) 

 in der Länge des ersten gewährten unbegleiteten Ausganges; dieser variiert von 15 Minuten 

bis zu einer Stunde 

 in dem Zeitraum zwischen zwei Schwellenlockerungen; In einigen Kliniken wird die jeweilige 

Lockerungsstufe zwei Wochen erprobt, in anderen Kliniken länger. 

Die Schwierigkeit, ein einheitliches Schema zu erkennen, liegt unter anderem darin begründet, dass 

die Rahmenbedingungen der Maßregelvollzugszentren sehr heterogen sind, was Sicherheitsaspekte 

und Gefährlichkeit der Patienten anbelangt. Hierbei geben einige Vollzugsleiter und 

Vollzugsleiterinnen an, dass sie bereits im Voraus eine selektierte Patientenauswahl erhalten, da die 

Unterbringung hoch gefährlicher Patienten von anderen Maßregelvollzugszentren vollzogen wird. Dies 

erklärt zum Teil die Unterschiede in der Ausgestaltung einzelner Lockerungsstufen zwischen den 

Kliniken. Weiterhin zeigen sich, wie bereits angesprochen, deutliche Unterschiede zwischen den 

Vollzugsformen nach den §§ 63 und 64 StGB, die zu größten Teilen der geringeren 

Gesamtbehandlungsdauer in den Entziehungsanstalten geschuldet ist. 
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Juristisches Kompetenzzentrum (JurKom) 

Dem zum 15.03.2017 eingerichteten Juristischen Kompetenzzentrum, bestehend aus vier 

Mitarbeitern, kommt gemäß Erlass des Niedersächsischen Ministeriums für Soziales, Gesundheit und 

Gleichstellung ab dem 01.04.2017 im Entscheidungsprozess die Aufgabe der juristischen Prüfung und 

Bewertung von konkreten Lockerungsanträgen und –vorschlägen zu. Ziel des Kompetenzzentrums soll 

dabei sein, die Sicherheit der Allgemeinheit unter Berücksichtigung der Persönlichkeitsrechte der 

behandelten Patienten und des Gebots der Verhältnismäßigkeit zu gewährleisten. Im 

Entscheidungsprozess steht das JurKom zeitlich vor der gutachterlichen Stellungnahme der Proteams 

und der Anhörung der Strafvollstreckungsbehörde. In folgenden Fällen soll eine Anhörung des 

Kompetenzzentrums erfolgen: 

 vor jeder erstmaligen Gewährung einer begleiteten Außenbeschäftigung oder Ausführung 

innerhalb und außerhalb der Einrichtung mit einer geringeren Personalbegleitung als 1:1 

 vor jeder erstmaligen Gewährung der unbegleiteten Lockerungsstufen Freigang, Ausgang 

oder Urlaub sowie vor dem Probewohnen für Untergebrachte 

In besonders schwerwiegenden Fällen rechtswidriger Taten war bei Implementierung der JurKom eine 

Zustimmung dieser zu einer der obig aufgeführten Lockerungsmaßnahmen zwingend notwendig, 

hierzu zählen Taten… 

 gegen das Leben (§§ 211 bis 216 und 221 StGB), 

 gegen die sexuelle Selbstbestimmung (§§ 174 bis 184f StGB), 

 gegen die körperliche Unversehrtheit (§§ 224 bis 227 und 231 StGB), 

 gegen die persönliche Freiheit (§§ 232 bis 233a, 234, 234a, 239 bis 239b StGB), 

 wegen Diebstahls mit Waffen (§ 244 Abs. 1 Nr. 1 StGB), auch in Verbindung mit § 244a StGB, 

 wegen Raubes (§§ 249 bis 251 StGB), auch in Verbindung mit §§ 252 oder 255 StGB, 

 wegen räuberischen Angriffs auf Kraftfahrerinnen und Kraftfahrer (§ 316a StGB), 

 wegen gemeingefährlicher rechtswidriger Taten (§§ 306 bis 315b, 316b bis 319 StGB), 

 wegen Vollrausches (§ 323a StGB), soweit die im Rausch begangene Tat eines der 

vorgenannten Delikte ist. 
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Des Weiteren war eine Zustimmung einzuholen, wenn für die untergebrachte Person aus anderen 

Gründen Anzeichen für die Bereitschaft zur Gewaltanwendung vorliegen, oder diese aus der 

Sicherungsverwahrung in den Maßregelvollzug nach §§ 63 oder 64 StGB überwiesen wurde, oder eine 

anschließende Sicherungsverwahrung der Person angeordnet ist.15 

Gemäß Beschluss des Landgerichts Göttingen vom 06.11.2017 (Az. 53 StVK 91/17) wurde der Erlass zur 

Errichtung des Kompetenzzentrums für rechts- und verfassungswidrig erklärt, soweit sie dazu führe, 

dass das Kompetenzzentrum zwingend im Lockerungsprozess zu beteiligen sei und eine faktische 

Übertragung der Entscheidungsbefugnis von der ärztlichen Vollzugsleitung auf das Kompetenzzentrum 

erfolge. Ein Zustimmungsvorbehalt des Kompetenzzentrums finde sich in den gesetzlichen Regelungen 

des Nds. MVollzG nicht ausdrücklich vor, zudem statuiere § 15 Nds. MVollzG keinerlei Pflichten für den 

Patienten, an der Prüfung seiner Lockerungseignung mitzuwirken. Verweigert ein Patient somit die 

Entbindung von der Schweigepflicht gegenüber dem Kompetenzzentrum (wie im Falle des Klägers 

geschehen), darf dies kein Hindernis im Lockerungsprozess darstellen. Im Falle einer nicht 

vorliegenden Schweigepflichtentbindung sei das Kompetenzzentrum entweder gar nicht zu beteiligen, 

oder so, dass die Schweigepflicht nicht verletzt wird. 

Eine Novellierung der Befugnisse des Juristischen Kompetenzzentrums steht noch aus. Für die 

Darstellung des Entscheidungsprozesses wird daher hier angenommen, dass das Kompetenzzentrum 

entsprechend angehört wird, darüber hinaus jedoch über keine Entscheidungsgewalt verfügt. 

 

Gutachterliche Prognosekommission (Prokom) und Prognoseteams (Proteams) 

Die Vollzugsleitung hat durch Erlass des Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung vom 

11.02.2004 seit dem 3. Quartal 2006 in bestimmten Fällen eine gutachterliche Stellungnahme durch 

ein Proteam einzuholen. Durch das Einholen einer unabhängigen Meinung soll die 

Entscheidungsgrundlage der Strafvollstreckungsbehörde erweitert werden. Momentan folgt die 

Begutachtung im Anschluss an die Anhörung des juristischen Kompetenzzentrums. Proteams werden 

jeweils fallspezifisch aus Mitgliedern der Prokom berufen und sollten aus mindestens zwei 

forensischen Sachverständigen aus mindestens zwei MRV-Einrichtungen bestehen, unter denen 

mindestens eine Fachärztin oder ein Facharzt vertreten ist.16 Die gutachterliche Stellungnahme ist 

einzuholen vor jeder erstmaligen Gewährung einer unbegleiteten Vollzugslockerung (Freigang, 

                                                           
15 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung. Anlage zum Erlass zur Einrichtung eines 
juristischen Kompetenzzentrums für den niedersächsischen Maßregelvollzug im Maßregelvollzugszentrum 
Niedersachsen (MRVZN) Göttingen mit Wirkung vom 15.03.2017 
16 Vgl. Geschäftsordnung der Prognosekommission für den Maßregelvollzug in den Niedersächsischen 
Maßregelvollzugseinrichtungen, Stand: 01.08.2016 
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Ausgang oder Urlaub), wenn die Maßregel nach den §§ 63 oder 64 StGB wegen einer Straftat gegen 

das Leben (§§ 211 bis 216 und 221 StGB), einer Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung (§§ 174 

bis 184f StGB) oder einer Straftat nach § 323a StGB, soweit die im Rausch begangene Tat eines der 

vorgenannten Delikte ist, angeordnet wurde. 

Eine gutachterliche Stellungnahme ist – wie auch im Falle des Juristischen Kompetenzzentrums - auch 

dann einzuholen, wenn für die untergebrachte Person aus Gründen der Gesamtwürdigung der Person, 

ihrer Taten und Entwicklung während des Maßregelvollzugs Anzeichen für die Bereitschaft zur 

Gewaltanwendung vorliegen, oder diese aus der Sicherungsverwahrung in den Maßregelvollzug nach 

§§ 63 oder 64 StGB überwiesen wurde, oder eine anschließende Sicherungsverwahrung der Person 

angeordnet ist.17 

Im Gegensatz zu den anderen Akteuren im Entscheidungsprozess verfügen Proteams nicht über die 

Befugnis eines Votums, sondern werden lediglich zur Beratung hinzugezogen. Sie bieten damit „eine 

zusätzliche qualifizierte Kontrollinstanz mit hoher forensischer Fachkompetenz, um die Sicherheit 

prognostischer Aussagen und Entscheidungen im Maßregelvollzug zu erhöhen“ 18. 

In den Interviews mit den Mitgliedern der Proteams zeichnete sich ab, dass über den Arbeitsablauf bis 

zur Erstellung der Stellungnahme ein Konsens über alle Befragten herrscht. Folgend wird der Stand 

2017 anhand der Interviews beschrieben. Erwähnt wurde von den Interviewten, dass einige 

Neuerungen des Ablaufes anstehen, auf die zum Ende dieses Abschnitts noch näher eingegangen 

werden soll. 

Der Prozess beginnt damit, dass die Klinik Kontakt mit der Geschäftsstelle der Prognosekommission 

aufnimmt und um Erstellung einer Stellungnahme bittet. Ab diesem Zeitpunkt ist eine 

Bearbeitungsdauer von maximal 6 Wochen vorgesehen, die sich jedoch in Einzelfällen (z.B. bei 

Krankheit) verlängern kann. Die Geschäftsstelle kontaktiert daraufhin eine Prognoseteamleitung und 

lässt dieser die Akten zukommen. Die Leitung stellt im Anschluss aus einem Pool von Psychologen, 

Ärzten und forensisch erfahrenen Sozialarbeitern ein dreiköpfiges Proteam zusammen. Unter den 

Proteams finden sich dabei zu gleichen Teilen sowohl feste Konstellationen von Teams, als auch solche, 

die sich für jeden Fall neu bilden. Dies liegt in der Größe Niedersachsens und den jeweiligen 

Anfahrtswegen begründet. Es findet dann im Team eine Einigung darüber statt, wer die 

schlussendliche Berichterstattung übernimmt. Der/die Berichterstattende ist im Folgenden zunächst 

mit der Durchsicht der Akten betraut. Sind diese unvollständig, können fehlende Unterlagen 

nachgefordert werden. Für das Aktenstudium werden laut einem der Befragten im Regelfall 4-5 

                                                           
17 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung. Ausführungsbestimmungen zu § 15 Abs. 5 Nds. 
MVollzG. Gem. RdErl. d. MS und d. MJv. 19.07.2006. 
18 Schreiben des Nds. Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung vom 16.05.2006. 
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Stunden veranschlagt, häufig sei jedoch eine längere Bearbeitungsdauer von 7-8 Stunden notwendig 

(bei besonders umfangreichen Akten). Im Anschluss trifft sich das Proteam zur gemeinsamen 

Vorbesprechung des Falls. Der jeweilige Patient wird vom Berichterstattenden vorgestellt, um den 

anderen Teammitgliedern einen Überblick zu verschaffen. Hiernach erfolgt das Gespräch mit dem 

Patienten (ca. 30-45 Minuten), der über den Grund der Begutachtung aufgeklärt wird. Das Gespräch 

wird in der Regel durch den/die Berichterstattende/n durchgeführt, während die beisitzenden 

Proteam-Mitglieder schriftlich Notizen zu dem Gespräch anfertigen oder Fragen stellen können. In 

einigen Fällen wird das Gespräch auch aufgezeichnet. Häufig findet zusätzlich im Anschluss eine 

Nachbesprechung im Team sowie ein Gespräch mit dem zuständigen Therapeuten, Oberarzt oder 

Chefarzt statt. 

Im Patienteninterview werden dabei von den Befragten je nach Störungsbild, Fallkonstellation und 

Einweisungsgrundlage (§§ 63 oder 64 StGB) unterschiedliche prognostische Kriterien als zentral für die 

Stellungnahme erachtet (z.B. frühere Delinquenz, Behandlungseinsicht, Suchtmittelrisiko). Die 

psychiatrische Erfahrung im Maßregelvollzug erlaube es, die Wirkweise eines Patienten im Gespräch 

einzuordnen. Somit stützt sich die Lockerungsprognose letztlich auf die Faktenlage und entsprechende 

Einsortierungen nach Risikobereichen (Aktenstudium) sowie den persönlichen Eindruck 

(Patienteninterview). 

Nach der Durchsicht der Akten und den durchgeführten Interviews wird vom Team meist noch am 

selben Tag konsensual eine Entscheidung getroffen. Hierbei ist das Einvernehmen aller Proteam-

Mitglieder erforderlich. Hat eines der Mitglieder Bedenken hinsichtlich der Lockerungsprognose, so 

müssen diese berücksichtigt werden. Hier ergaben die Interviews, dass Uneinigkeiten relativ selten bis 

gar nicht auftreten würden. Sollten sie dennoch auftreten, so gelange man durch eine Diskussion 

meistens zu einem Kompromiss. Im Zweifel könne der Antrag sicherheitshalber abgelehnt, oder an die 

Prokom zurückgegeben und an ein neues Proteam vergeben werden. Die Meinungsverschiedenheit 

werde mitunter auch schriftlich festgehalten. Herrscht schließlich ein Konsens über die Entscheidung 

für oder gegen eine Lockerung, fertigt der/die Berichterstattende den Bericht an, der dann für 

Ergänzungen und Korrekturen an die anderen beiden Proteam-Mitglieder geschickt werden kann. Ist 

der Bericht vollständig, wird dieser an die Klinik übersandt. Eine grafische Veranschaulichung dieses 

Ablaufes findet sich in der nachfolgenden Abbildung 15. 
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Abbildung 15. Prozessablauf der Erstellung gutachterlicher Stellungnahmen. 

Von der Prokom wurden im Jahr 2017 laut den Interviewten mehrere Neuerungen angestrebt, welche 

jedoch zum Teil noch stark diskutiert werden (s. Meinungsbilder). Zum einen wurde diskutiert, die 

Proteams wieder auf das gesetzliche Minimum von zwei Experten zu begrenzen, um eine bessere 

zeitliche Koordination zu erreichen. Dies könne jedoch die Gefahr mit sich bringen, dass der kritische 

Diskurs verloren ginge. Das Aktenstudium würde im Falle von Zweierteams von beiden 

Teammitgliedern durchgeführt werden. Ebenso kontrovers ist die Frage, inwieweit das Gespräch mit 

dem Patienten von Proteams verpflichtend durchgeführt werden sollte. 

Vor der jeweils erstmaligen Gewährung einer unbegleiteten Lockerung (Freigang, Ausgang oder 

Urlaub) hat die Vollzugsleitung schriftlich die Vollstreckungsbehörde über die geplante Maßnahme zu 

unterrichten. Dieses Vorgehen wird so auch in der Praxis umgesetzt. Konkrete Inhalte dieser 

Aufklärung finden sich unter § 15 Abs. 5 Satz 1 Nds. MVollzG. Weiterhin ist die gutachterliche 

Stellungnahme des Prognoseteams beizufügen.  

Die Staatsanwaltschaft ist in jedem Fall vor der erstmaligen Gewährung einer der obig erwähnten 

Lockerungen anzuhören. Im Falle schwerwiegender Indexdelikte, in denen der Schutz der 

Allgemeinheit besonders zu beachten ist (siehe Auflistung schwerwiegender Taten unter „Juristisches 

Kompetenzzentrum“), benötigt die Vollzugsleitung neben der Zustimmung des juristischen 

Kompetenzzentrums zudem das Einvernehmen der Staatsanwaltschaft, um eine Lockerung zu 

genehmigen.19 Diese Verfahrensweise hat zur Folge, dass im Falle besonders gravierender 

                                                           
19 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung. Ausführungsbestimmungen zu § 15 Abs. 5 Nds. 
MVollzG. Gem. RdErl. d. MS und d. MJv. 19.07.2006. 
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Rechtsbrüche die Lockerungsmaßnahme auf zwei Instanzen (Klinik, Strafvollstreckungsbehörde) 

abgelehnt werden kann. 

In der Praxis zeigt sich, dass in der Regel der Rat der Staatsanwaltschaft angenommen wird. Auch wenn 

diese in einigen Fällen lediglich anzuhören ist, setzen sich die Kliniken nicht über die Meinung der 

Behörde hinweg, sondern versagen Lockerungen auch nach negativ ausfallenden Empfehlungen. 

 

Strafvollstreckungskammer 

Insgesamt existieren in Niedersachsen sieben Strafvollstreckungskammern, die gemäß § 78a GVG für 

Entscheidungen zuständig sind, die §§ 462a und 463 der StPO betreffen. Von Relevanz für den 

Lockerungsprozess sind die Kammern dann, wenn ein Patient nach § 109 StVollzG gegen die Anstalt 

eine Vollzugslockerung einklagt bzw. eine Überprüfung der Ermessensentscheidung über die 

untersagte Lockerung einfordert. Sie prüfen somit die von der Staatsanwaltschaft und der 

Vollzugsleitung getroffene Entscheidung auf ihre Rechtmäßigkeit. Neben den Aufgaben im Rahmen 

des Lockerungsprozesses obliegt den Kammern nach § 67e StGB die Aufgabe zu überprüfen, inwieweit 

eine verordnete Maßregel zur Bewährung ausgesetzt werden kann. Dies ist bei Patienten, die nach § 

64 StGB untergebracht sind, alle 6 Monate zu prüfen, bei Patienten, die nach den §§ 63 oder 66 StGB 

untergebracht sind, alle 12 Monate (§ 67e StGB). 

 

3.2.3.4. Meinungen zur Organisation und Prozessen 

 

Richter & Richterinnen 

Generell zeichnete sich über alle Befragten Richterinnen und Richter ein positives Bild des 

Maßregelvollzugs und seiner Strukturen ab: 

„Also ich bin ein großer Freund des Maßregelvollzugs [...], weil wir viele Entlassungen auf 

Bewährung haben […], wo der Maßregelvollzug wirklich unglaublich erfolgreich war.“ 

Auch die Kommunikation mit den Kliniken wird als sehr gut beschrieben. Hierbei wird über die 

Interviews hinweg deutlich, dass die Zusammenarbeit respektvoll abläuft, sowie eine wertschätzende 

Einstellung gegenüber der Expertise der behandelnden Psychologen und Ärzte vorherrscht: 

„[…] unser Eindruck ist, dass das […] Klinikum hier […] sehr, sehr viel mehr auf einvernehmlicher 

Ebene regelt […]. Da muss man ja auch sagen, da sitzen auch Ärzte und Psychologen, die haben 

vielleicht auch ein bisschen mehr ´n Händchen dafür […] Sachen einvernehmlich zu regeln […]“. 
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„Und das ist schon was, wo ich finde, wo unser […] Klinikum super differenziert den Einzelfall 

betrachtet.“ 

 „[…] die Kommunikation mit den Kliniken funktioniert meiner Erfahrung nach sehr gut.“ 

Problematisch sei, dass Verfahren, in denen Lockerungen eingeklagt werden, zeitaufwendig seien und 

die Argumentation aufgrund des Auslegungsspielraums mitunter erschwert sei. Es wird daher der 

Wunsch nach einer ausführlicheren Begründung der Klinik (gegen die Lockerung) geäußert, da das 

Gericht dann von der gesetzlichen Seite aus auf die zutreffenden Gründe Bezug nehmen könne. Diese 

würde den angesprochenen Zeitaufwand reduzieren. 

„Manchmal würde man sich wünschen, dass […] schon die Entscheidungen selbst […] ein bisschen 

ausführlicher begründet werden […] vom Maßregelvollzugszentrum, […] weil es gibt ja die 

gesetzliche Möglichkeit zum Beispiel, dass man […] aus Gründen der Zeitersparnis […], so hat es 

der Gesetzgeber vorgesehen, […] auf die […] zutreffenden Gründe eines […] angefochtenen 

Bescheides Bezug nehmen kann als Gericht. […] von der Möglichkeit habe ich praktisch nie 

Gebrauch machen können, weil das quasi voraussetzen würde, dass in […] dem schriftlichen 

Bescheid alles drin steht, […] wo man sich dann […] quasi nur noch vorbehaltlos anschließen […] 

braucht, […] und das wäre natürlich ideal, […] wenn es so gehen würde, geht aber halt nicht.“ 

Im Zuge dessen wird ebenfalls gewünscht, jene Lockerungen, die nicht gestattet werden können, 

stärker mit den Patienten aufzuarbeiten, und über die Hintergründe der Entscheidung zu informieren, 

sodass der Patient von einem Einklagen der Lockerung möglicherweise absieht. 

Im Hinblick auf die Rahmenbedingungen des Berufseinstiegs äußern die Befragten mehrfach eine eher 

unzureichende Vorbereitung auf dem Gebiet des Maßregelvollzugs, evident durch Äußerungen wie: 

„[Als ich das erste Mal mit dem Maßregelvollzug in Verbindung gekommen bin], da habe ich mich 

gar nicht gut vorbereitet gefühlt, weil ich von der Thematik selbst […] eigentlich keine richtige 

Ahnung hatte.“ 

 „[…] sodass ich denke, da ist man schon ganz gut […] drauf vorbereitet. Natürlich als junger 

Richter gar nicht. […] Da ist das ja eine völlig fremde Welt, die man kennenlernt. […] Je nachdem 

wo man einsteigt, ob bei der Staatsanwaltschaft oder beim Landgericht, als […] Assessor jetzt da 

wird man ja ins kalte Wasser geworfen, […].“ 

Das notwendige Fachwissen würde man sich durch die Arbeit oder in der Freizeit aneignen. Hierzu 

gebe es verschiedene Fortbildungen des Sozialministeriums und anderer Einrichtungen, die den 

Erfahrungsaustausch im Maßregelvollzug fördern und medizinische und psychologische Kenntnisse 

vermitteln würden. In den Assessoren-Seminaren für angehende Richter/innen seien Maßregelvollzug 
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und Strafvollzug jedoch nicht behandelt worden. Angesichts der Tatsache, dass die Anzahl an 

gerichtlichen Fällen, die aus dem Maßregelvollzug stammen, einen vergleichsweise geringen Anteil der 

Arbeit in Strafvollstreckungskammern ausmacht, erscheint es umso beachtlicher, dass trotz dessen von 

allen Befragten entsprechende Fortbildungsseminare besucht werden. 

Mit dem Juristischen Kompetenzzentrum bestanden zum Zeitpunkt der Interviews noch keine 

Berührungspunkte im Rahmen des Lockerungsprozesses. Einer der Befragten äußerte jedoch 

Bedenken hinsichtlich der Rechtmäßigkeit der Befugnisse des Kompetenzzentrums: 

„dann […] hört es irgendwie auf mir einzuleuchten, weil dann soll irgendwie dieser komplette 

Sachverhalt da mitgeteilt werden, offenbar alles über die Erkrankten, sonst bräuchte man keine 

[…] Schweigepflichtsentbindung und dann […] scheint es mir so, als ob das Kompetenzzentrum 

dann eine eigene Prognoseentscheidung trifft […] weil […] eine rein rechtliche Überprüfung […] 

übernimmt ja sowieso schon auch die Staatsanwaltschaft, wenn man […] mal ins Gesetz guckt 

und […] denen wird im Übrigen auch nicht alles mitgeteilt. […] Und warum quasi dann jetzt das 

[…] Kompetenzzentrum da […] besser informiert werden soll und dann nur noch das Votum an 

die Staatsanwaltschaft weitergegeben werden soll, das ist das nächste, was mir nicht 

einleuchtet.“ 

Es wird somit zum einen kritisch betrachtet, dass das Juristische Kompetenzzentrum mehr 

Informationen erhielte als die Staatsanwaltschaft. Zum anderen werden verfassungsrechtliche 

Bedenken über die Votumsbefugnis des Kompetenzzentrums geäußert, die durch Beschluss des 

Landgerichts Göttingen (Az. 53 StVK 91/17) letzten Endes bestätigt wurden. Weiterhin wird darauf 

hingewiesen, den Maßregelpatienten stärker über die Schweigepflichtsentbindung aufzuklären: 

„[…] die nächsten Probleme gibt es ja dann auch, wenn Schweigepflichtsentbindungen nicht 

erklärt werden, zum Beispiel, inwieweit gibt es überhaupt eine Mitwirkungspflicht des 

Maßregelpatienten, daran an seiner eigenen Lockerung mitzuwirken, wahrscheinlich gar keine, 

[…] wenn man […] das rechtlich betrachtet. Weil es wird gar keine Mitwirkungspflicht geben. […] 

Das ist alles ungeklärt.“ 

Auch wird von den Richtern das Gefühl geäußert, die alleinige Verantwortlichkeit für Zwischenfälle 

tragen zu müssen, wenngleich es noch andere Instanzen im Entscheidungsprozess gebe: 

„[…] ich habe aber das Gefühl, dass das [Teilen der Verantwortung] noch nicht ausreicht häufig, 

sondern dass Lockerungen auch deswegen nicht gegeben werden, weil man […] irgendwie das 

Gefühl hat, dass […] man am besten alles aufs Gericht abwälzt.“ 
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Staatsanwaltschaft 

Die befragten Staatsanwälte und Staatsanwältinnen geben grundsätzlich an, dass der Ablauf des 

Lockerungsprozesses sehr gut funktioniere, die Arbeit mit den Kliniken kooperativ verlaufe und bis 

dato immer eine Einigung im Falle unterschiedlicher Auffassungen über Lockerungsentscheidungen 

habe erreicht werden können. Die Entscheidungskompetenzen seien klar geregelt. Auch wenn 

mitunter nur eine Anhörung der Staatsanwaltschaft erforderlich sei, würden die Kliniken sich nicht 

entgegen des Rats der Staatsanwaltschaft entscheiden. Durch die Privatisierung der 

Maßregelvollzugseinrichtungen hätten die Befragten keine Qualitätsverschlechterungen feststellen 

können. 

Die Kommunikation der Beteiligten untereinander verlaufe jedoch unterschiedlich. Positiv 

hervorgehoben werden die klar begründeten Entscheidungen der Klinik und ein vernünftiges 

Miteinander. Manche Kliniken würden jedoch den Anschein erwecken, von den Nachfragen der 

Staatsanwaltschaft genervt zu sein und hätten das Gefühl, dass die Staatsanwaltschaft den 

Ausführungen der Ärzte nicht traue. Die Kommunikation auf dem Schriftweg sei nicht zu beanstanden, 

der telefonische Kontakt sei mitunter schwierig herzustellen, da sich die Zuständigen in Gesprächen 

befinden. Auf Seiten der Staatsanwaltschaft klingt dennoch heraus, dass sie sich auf die fachliche 

Einschätzung der Kliniken verlassen würden, da sie nicht im persönlichen Kontakt mit dem Patienten 

stehen. 

„Also Quintessenz für mich ist wie gesagt, eigentlich ist unser […] Entscheidungsspielraum relativ 

klein, […] weil wir eben in der Hand von Kompetenten sind […], was Psychiatrie und Psychologie 

angeht.“ 

Im Hinblick auf eine Verbesserung der Kommunikation wird der Wunsch geäußert, kurzfristig von 

Kliniken über etwaige Lockerungsverstöße informiert zu werden (dieser Wunsch findet sich im Übrigen 

auch von Mitgliedern der Proteams): 

„Wenn da Dinge sich [während der Lockerung] ungünstig entwickeln, gehe ich davon aus, […] 

dass ich kurzfristig Nachricht bekomme. Wenn Sie mich jetzt fragen, ob […] dieses Ausgehen 

immer bestätigt worden ist, dann muss ich sagen, nicht immer.“ 

Die gutachterlichen Stellungnahmen der Proteams werden als klar, ausführlich, gut begründet und 

nachvollziehbar beschrieben. Die Inhalte seien zum größten Teil auch für Fachfremde verständlich, bei 

Fragen könne man sich das fehlende Wissen selbst aneignen. Da der Maßregelvollzug nur einen 

vergleichsweise kleinen Teil der staatsanwaltschaftlichen Arbeit ausmacht, hätten jedoch Schulungen 

in relevanteren Bereichen Vorrang. Dennoch geben alle Befragten an, entsprechende Fortbildungen 
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u.a. auch aus Interesse absolviert zu haben. Dies entspricht dem Meinungsbild der befragten Richter 

und Richterinnen. Auch der Nutzen gutachterlicher Stellungnahmen wird als hoch bewertet: 

„[…] a) habe ich einfach nicht die Kompetenz zu sagen, was fachlich jetzt machbar ist […]. Also 

wenn jemand tatsächlich ne ernsthafte andauernde schizophrene oder […] ne psychische 

Erkrankung hat, dann kann ich das überhaupt nicht einschätzen, inwieweit die […] 

absprachefähig sind für bestimmte Dinge“. 

Eine Erweiterung der Eingangskriterien für die Begutachtung durch ein Proteam mit Bezug auf den 

typischen Begutachtungszeitpunkt (vor der ersten unbegleiteten Lockerung) und das Indexdelikt (siehe 

Auflistung der Delikte unter „Gutachterliche Prognosekommission und Prognoseteams“) wird als nicht 

notwendig erachtet, laut einem der Befragten könne jedoch eine zweite Begutachtung vor der 

Entlassung sinnvoll sein. 

Über das Juristische Kompetenzzentrum ließ sich zum Zeitpunkt der Interviews eine relative 

Unkenntnis feststellen. Dennoch äußerten zwei Personen unabhängig voneinander, dass sie durch 

dessen Einbezug zeitliche Verzögerungen ohne Erhöhung der Effektivität vermuteten. Auch bestehen 

Zweifel daran, ob ein Team externer Juristen mit den intern notwendigen Abläufen im Maßregelvollzug 

ausreichend vertraut sei. 

Trotz der Tatsache, dass die Zuständigkeiten klar geregelt sind und die Kommunikation weitgehend 

harmonisch abläuft, wird von den Befragten mehrfach die Abhängigkeit von der Einschätzung durch 

Kliniken und Expertenteams betont, auf die man sich verlassen müsse: 

„Mh, also man stellt doch eine gewisse Hilflosigkeit fest. Das muss man einfach auch so 

formulieren, weil wir eigentlich ständig hier sitzen und sollen über etwas und jemanden 

mitentscheiden, den wir nicht sehen, dessen Behandlungsverlauf wir nicht sehen, den wir nicht 

kennen, das ist schon, also das finde ich schon extrem schwierig. […] Vor allen Dingen vor dem 

Hintergrund, was da an Sicherheitsbedenken, gerade in unserem Bereich, dran hängt.“ 

Hierbei wird über die Interviews hinweg deutlich, dass die Staatsanwaltschaften sich zumeist 

vorbehaltlos an die Empfehlung der Proteams anschließen und nur dann, wenn ihnen weitere 

Erkenntnisse vorliegen (bspw. nach Einsicht in das Bundeszentralregister), eine andere Entscheidung 

fällen: 

„Wir sind, was ich sagte, in der Hand auch der Kommission, […] was die uns vorschlagen, wird 

gemacht, weil wir ja […] gar keine Spannbreite haben, dagegen inhaltlich vernünftig zu 

argumentieren, […].“ 
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Für einen intensiveren Austausch, z.B. in Form eines Besuchs der Kliniken, fehle schlichtweg die Zeit. 

Auch die Einrichtung einer spezialisierten Abteilung in der Staatsanwaltschaft, die sich ausschließlich 

mit Lockerungsentscheidungen beschäftige und damit vieles an Fachwissen vereine, sei aufgrund der 

hohen Fluktuation und der einseitigen Arbeitsaufgabe nicht praktikabel. Ein Lösungsansatz, der das 

Problem der Unsicherheit beseitigt, liegt demnach noch nicht vor. 

Ein weiteres Strukturproblem stelle das Personalbedarfssystem dar, das nicht den Arbeitsaufwand 

berücksichtige, der für die Staatsanwaltschaft mit länger andauernden Vollstreckungen verknüpft sei: 

„Und alles, was danach [nach der Anklage] kommt, […] die ganze Vollstreckung, die ist eigentlich 

[…] in dem Zeitbedarf nicht […] ernsthaft mit eingearbeitet. Und […] gerade […] wenn 

Lockerungsschritte da sind, dann […] müssen wir uns [in regelmäßigen Abständen] mit dem Fall 

beschäftigen, was Zeit kostet, wenn man es vernünftig macht. […] Und das ist eigentlich nicht 

wirklich berücksichtigt. Also von daher […] müsste da eigentlich was geändert werden.“ 

 „[…] diese ganzen Vollstreckungen, die ja teilweise hier über 20 Jahre laufen […] in den 

Dezernaten, die zählen statistisch gesehen nichts. Nichts. Und vielleicht ist auch ein bisschen 

entsprechend die Neigung, sich damit zu befassen. Wenn man genau weiß, man macht jetzt […] 

statistisch personalbedarfsbedingt Arbeit für den Mülleimer […].“ 

 

Vollzugsleitungen 

Bewertung der Eingangsbedingungen 

Die Wahl des Indexdeliktes als Eingangskriterium für die Begutachtung durch ein Proteam wird von 

allen Befragten als gut gewählt erachtet, wobei von vielen geäußert wird, dass man aus Gründen der 

Absicherung vor einer erstmaligen unbegleiteten Lockerung auch kritische Patienten begutachten 

lasse, die kein schwerwiegendes Delikt begangen haben. Es zeigt sich somit bereits eine flexible 

Erweiterung der Eingangsbedingungen. Jede Person zu begutachten wird von den Vollzugsleitungen 

als nicht notwendig sowie zeitlich und personalbedingt nicht realisierbar angesehen, da hierunter die 

Qualität einzelner Begutachtungen leiden würde. Auch der Zeitpunkt der Begutachtung (vor der ersten 

unbegleiteten Lockerung) wird von allen als gut gewählt bewertet. Es zeigt sich jedoch, dass in 

Einzelfällen eine Verschiebung des Zeitpunktes gewünscht wäre, z.B. wenn der erste Ausgang lediglich 

15 Minuten auf dem Klinikgelände vorsieht. Eine Berücksichtigung der unterschiedlichen 

Freiheitsgrade von Schwellenlockerungen scheint daher vor der Begutachtung sinnvoll. Als 

Verbesserung wird von einigen angeregt, eine weitere Begutachtung vor der ersten extramuralen 

Übernachtung (Urlaub), dem ersten Probewohnen oder der Entlassung einzuführen (letzterer 
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Vorschlag deckt sich mit dem der Staatsanwaltschaft). Man könne jedoch auch bereits jetzt jederzeit 

ein Proteam freiwillig zu einem Zeitpunkt berufen. 

Bewertung der Zusammenarbeit mit den Prognoseteams 

Die Einrichtung von Prognoseteams wird als „hervorragendes Konzept“ angesehen und insbesondere 

die Expertise der Teammitglieder im niedersächsischen Maßregelvollzug als großer Vorteil 

hervorgehoben. Die Zusammenarbeit verlaufe kollegial und wertschätzend. Vor allem die externe 

Perspektive auf den Patienten und entsprechende konstruktive Vorschläge werden als besonders 

hilfreich erachtet. Hinsichtlich der Dauer der Erledigung (Beantragung – Begutachtung – Erhalt der 

Stellungnahme) lägen die Prognoseteams bei Patienten nach § 64 StGB innerhalb der Fristen. Bei 

Patienten nach § 63 StGB erlebe man eine etwas längere Bearbeitungsdauer. Schwierig sei es mitunter 

lediglich, alle Beteiligten an einem geeigneten Termin zusammenzubringen.  

Bewertung der gutachterlichen Stellungnahmen (Qualität, Transparenz, Ausführlichkeit) 

Im Regelfall, so die Befragten, würden die Prognoseteams zu derselben Einschätzung wie die Klinik 

kommen. Meist erhalte man eine Ablehnung, wenn der Fall auch bereits vorher kontrovers in der 

Klinikkonferenz diskutiert wurde. Die inhaltliche Qualität der Stellungnahmen wird insgesamt als sehr 

gut bewertet. Die im Maßregelvollzug verwendeten Prognoseinstrumente, die auch in der 

Stellungnahme berücksichtigt würden, seien jedoch nicht mehr aktuell und bedürften einer 

Erneuerung. Kritisch hinterfragt wird auch, ob die Entscheidungsfindung innerhalb eines Nachmittages 

realistisch sei. Die Transparenz der Gutachten bei Ablehnung einer Lockerung wird derzeit als 

weitestgehend nachvollziehbar bewertet, die Entscheidungen seien schlüssig und gut begründet. 

Hinsichtlich der Ausführlichkeit kann eine positive Entwicklung verzeichnet werden, die zu anfangs 

sehr kurzen Stellungnahmen würden mittlerweile mehrere Seiten umfassen. Kritisch angemerkt wird 

dafür mehrfach die Redundanz in den Beschreibungen der Patientenbiographie, die sich ebenso in den 

bekannten Akten finden ließen. Deutlich wird jedoch, dass die Vollzugsleitungen eher auf Qualität als 

Quantität der Stellungnahmen achten und nicht so sehr der Umfang der Stellungnahme als seine 

inhaltliche Kompetenz von Bedeutung sei. Im Falle einer Ablehnung des Lockerungsantrages oder in 

sehr komplexen Fällen sei eine differenziertere Begründung der erforderlichen Nachbesserungen für 

eine Zustimmung durch das Proteam wichtig. 

Die Nützlichkeit wird von vielen der befragten Vollzugsleitungen als hoch eingestuft und wirke einer 

gewissen „Betriebsblindheit“ entgegen, sie erweitere zudem die psychotherapeutische Sichtweise auf 

den Patienten. Andererseits halte sich der Mehrwert aufgrund der hohen Übereinstimmung zwischen 

Klinik- und Proteam-Urteil in Grenzen; Deutlich hilfreich empfinde man eine Begutachtung also nur in 

Ablehnungsfällen, wenn zusätzliche Empfehlungen gegeben werden, unter denen man einer 
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Lockerung zustimmen würde. Empfehlungen, die Proteams geben und, die über die Einschätzung des 

Lockerungsrisikos hinausgehen (z.B. Rückmeldungen zum weiteren Verlauf der Behandlung sowie 

mittelfristige Einschätzungen des Patienten), werden sowohl positiv als auch negativ durch die 

Vollzugsleitungen angenommen und kontrovers diskutiert: 

„[…] das ist ja auch so ein sehr häufiger Punkt, dass dann noch mal ergänzende Rückmeldungen 

[…] kommen, was jemandem anderes auffällt oder dass jemand anderes ne Idee hat, welches 

Medikament könnte noch mal wirksam sein oder welche Therapieformen oder was auch immer. 

Also ich finde das insgesamt eine gute Methode und versuche auch unsere Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter eher dazu zu bewegen, das jetzt nicht als irgendeine Kränkung und 

Konkurrenzsituation zu betrachten, sondern das eher als eine Erweiterung des Horizontes auch 

entsprechend aufzugreifen.“ 

„[Die sollten sich eher auf das] beschränken, was sie zu tun haben.“ 

„Ich als Klinikleiter hab mich immer gewehrt, hab gesagt: ‚Das ist nicht Euer Auftrag‘ […]. […] Es 

gab dann eben Leute, die hingeschrieben haben: ‚Die nächste Lockerung geht auf keinen Fall‘ 

und sonst wie, [da] sage ich: ‚Das ist gar nicht eure Aufgabe, das entscheide ich dann‘. Aber 

vielleicht würde man da nen anderen Weg finden zu sagen, eine mahnende Stimme können die 

ja erheben, aber dann soll es anders sein, ne. […] Also das wünscht man sich ja, das wäre das 

Wesen der kollegialen Beratung auch […] zu sagen also hier […] müsst ihr vorsichtig sein.“ 

Die Verbesserungswünsche der Vollzugsleitungen in Bezug auf die gutachterlichen Stellungnahmen 

werden nachfolgend zusammengefasst. Diese Darstellung soll dabei einen möglichst breitgefächerten 

Überblick über alle genannten Vorschläge geben, es kann sich daher häufig um Einzelmeinungen 

handeln. Das Erstellen von Mindestanforderungen wird dabei von mehreren Vollzugsleitungen 

befürwortet. 

 Mögliche weitere Begutachtungszeitpunkte: vor der ersten Übernachtung, vor dem 

Probewohnen, vor der Entlassung, 

 Berücksichtigung des Lockerungsspielraumes bei der Begutachtung, 

 Einsatz validerer Prognoseinstrumente (dynamische Instrumente wie z.B. Violence Risk 

Scale), 

 Wegkürzen umfangreicher biographischer Hintergründe aus den Stellungnahmen, 

 Erstellen einer Checkliste mit Mindestanforderungen an die Stellungnahmen (z. Zeitpunkt 

der Befragung bereits in Arbeit); dabei soll eine Erhöhung der Formalisierung ohne 
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gleichzeitige Erweiterung des Umfangs erreicht werden (lediglich eine andere Gewichtung 

der Inhalte), 

 mehrfache Interviews des Patienten durch das Proteam bei schweren Delikten, langer 

Vorgeschichte oder langem Unterbringungsverlauf. 

Bewertung der Zusammenarbeit mit Staatsanwaltschaft & Gerichten 

Die Meinungen über die Zusammenarbeit mit der Staatsanwaltschaft reichen von „in der Regel 

reibungslos“, über „zufriedenstellend“ bis hin zu „sehr unterschiedlich“. Es wird deutlich, dass die 

Kommunikation personenabhängig ist und mit auswärtigen Staatsanwaltschaften teils schwieriger 

verlaufe. Die obig angesprochene Hilflosigkeit mancher Staatsanwälte und Staatsanwältinnen scheint 

auch bei den Vollzugsleitungen als Unerfahrenheit bzw. Überforderung spürbar zu sein. Auch 

qualitative Schwankungen im Engagement für die Aufgabe seien bemerkbar: 

„Es gibt ganz wenig Staatsanwälte, die sich da wirklich reindenken, die auch wissen, was 

Maßregelvollzug ist.“ 

Dies spiegle sich darin wider, dass einige ihre Aufgabe sehr ernst nehmen würden, während von 

anderen Vorschriebe abgedruckt würden. Einige Klinikleitungen äußerten jedoch auch die positive und 

reibungslose Kommunikation mit ausgewählten Staatsanwaltschaften. Lobenswert seien auch die 

meist sehr schnellen, knappen Antworten: 

„Technisch, sachlich, […] unkompliziert.“ 

Auf formaler Ebene laufe die Zusammenarbeit gut. Wenn es dazu komme, dass die Staatsanwaltschaft 

den Antrag ablehne, müsse man die Beweggründe hierfür erfragen. Verbesserungsvorschläge der 

Staatsanwaltschaft würden von der Klinik berücksichtigt und umgesetzt. Zweifach wird jedoch auch 

geäußert, dass Staatsanwaltschaften ihre Zustimmung mit Weisungen verbinden würden, die 

schlichtweg nicht von der Klinik gewährleistet werden könnten: 

„[…] der Lockerung wird zugestimmt unter der Maßgabe, dass sichergestellt ist, dass der Patient 

keinen Suchtmittelrückfall erleidet. […] Da frage ich mich ja: Wie sollen wir das sicherstellen?“ 

 „[…] Staatsanwalt: ‚Habe ich keine Bedenken, so Sie dafür Sorge tragen, dass derjenige keine 

Straftaten begeht‘ (…) Vollzugsleitung: ‚Ich kann das nicht garantieren, und so geht das nicht‘ 

(…) Staatsanwalt: ‚So entscheide ich das‘.“ 

Manchmal könne man die Bedenken der Staatsanwaltschaft auflösen, in anderen Fällen ließe sich die 

Lockerung schlicht nicht gewähren. In der Regel komme man jedoch zu dem selben Schluss wie die 

Staatsanwaltschaft.  
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Die Zusammenarbeit mit Strafvollstreckungskammern verlaufe trotz der mitunter unterschiedlichen 

Blickwinkel auf die Entlassung grundsätzlich kooperativ: 

„[…] wir haben in der Regel einen guten Austausch hier mit unserem zuständigen Gericht. Wir 

sprechen dann auch mal miteinander so grundsätzlich, […] also […] wie zum Beispiel mit 

Verhältnismäßigkeit umgegangen werden soll, […].“ 

Bewertung des Juristischen Kompetenzzentrums 

Die direkte Kommunikation mit dem JurKom verläuft laut der Mehrheit der Vollzugsleitungen in der 

Regel sehr gut und durch kurze Anrufe könne man sich viele Umwege ersparen. Die Zusammenarbeit 

bedeute dennoch einen Mehraufwand für die Kliniken und wird von allen Vollzugsleitungen als sehr 

zeitaufwendig beschrieben. Eine Verzögerung des Prozesses ergebe sich nicht durch das JurKom 

selber, sondern den zusätzlichen vorausgehenden Arbeitsaufwand, den das Zusammenstellen von 

Dokumenten mit sich bringe: 

„Dann warten wir das Veto ab, das geht so erstaunlich schnell, zwei, drei Tage, bis wir da ne 

Antwort bekommen, aber das Vorbereiten der Unterlagen benötigt mindestens vier Wochen, 

weil alle hier an der Grenze der Belastbarkeit arbeiten. […] Es geht alles über meinen Schreibtisch, 

ich muss das alles durchlesen, dadurch kommt die Verzögerung […].“ 

Als Vorteile des JurKom werden die zusätzliche juristische Beratung und Absicherung sowie die 

schnellen Rückmeldungen hervorgehoben. Nachteilig seien der enorm erhöhte Arbeitsaufwand und 

die Tatsache, dass Juristen ihr Veto teilweise mit therapeutischen Kriterien (z.B. fehlende 

Krankheitseinsicht) begründen würden, obwohl dies außerhalb ihres Arbeitsbereichs liege. Dies wird 

von einem der Befragten als Rückschritt betrachtet, da sich der Einspruch des JurKom nicht immer auf 

nachvollziehbare Kriterien beziehe: 

„[…] was ich schwierig finde, ist, […] dass […] die Justiz […] uns sagt […] ein Patient muss drei 

Monate seine Medikation genommen haben, bevor er raus kann. Da stehe ich da und sage ‚das 

ist durch nichts validiert, das ist reine Gefühlssache‘. […] Und das ist der grundsätzliche 

Unterschied zwischen Kompetenzzentrum und Klinik, wir arbeiten ja wenigstens mit validierten 

Systemen, ob das nun Checklisten sind, ob das Testverfahren sind, […]. Wir haben ja auch 

Gutachter, wir sehen den Patient jeden Tag, wir schreiben Stellungnahmen, machen uns 

Gedanken darüber, wie geht’s den Patienten. […] Das alles hat die Justiz nicht, sondern die 

machen es nach Gefühl. Das würde ich erstmal formal oder pauschal sagen, ist nen Rückschritt.“ 
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Zudem fehle den zuständigen Therapeuten hierdurch wichtige Zeit zur Arbeit mit den Patienten: 

„[..] da wird unglaublich viel Papier produziert und unheimlich viel Arbeitszeit von meinen 

Mitarbeitern […] verbrannt, das macht mich schon fast nen bisschen wütend, weil die sollen sich 

um die Patienten kümmern und nicht darum, irgendwelche Patienten vernünftig darzustellen, so 

dass das Kompetenzzentrum das nachvollziehen kann. […]. Also das ist so ne […] Scheinsicherheit, 

die da entsteht.“ 

Grundsätzlich wird der Einbezug einer juristischen Perspektive zu einem frühen Zeitpunkt im 

Lockerungsprozess jedoch nicht abgelehnt. Einige der Befragten schlagen daher die Aufnahme eines 

Juristen in das Proteam vor, sodass dieses sich aus zwei psychiatrischen/psychologischen sowie einem 

juristischen Sachverständigen zusammensetzen würde. Zudem wird angeregt, das JurKom a) nur in 

Fällen von schweren Indexdelikten und b) nicht bei jedem Sprung zur nächsten Lockerungsstufe 

anzuhören (z.B. nicht von 1:1 auf 1:3 Ausführung). Die Möglichkeit, das JurKom als beratende Instanz 

beizubehalten, die die Entscheidungsfreiheit weiterhin den Kliniken überlasse, wird von mehreren der 

Befragten befürwortet. Das Augenmerkt in der Zusammenarbeit solle dabei eher auf dem 

„Nebeneinander“ anstatt „Nacheinander“ liegen. 

Verbesserungsbedarf 

Zusätzlich zu den Verbesserungsvorschlägen, die die gutachterlichen Stellungnahmen betreffen, 

werden folgende strukturelle Verbesserungen angeregt: 

 Jugendamts- oder Schulakten der Patienten zugänglich machen, sodass gravierende Delikte in 

der Vorgeschichte prognostisch berücksichtigt werden können, 

 Vollzugsleitungen in Kenntnis über laufende / eingeleitete Ermittlungsverfahren gegen den zu 

lockernden Patienten setzen, 

 gemeinsame Schulungen aller Beteiligten zum Thema Gefährlichkeit, 

 Integration von Juristen in die Proteams, 

 landesweit einheitliche Bezeichnung der Lockerungsstufen  

 Vernetzung der Sicherheitsbeauftragten der Kliniken untereinander. Dieser Bedarf nach einer 

stärkeren Vernetzung von Sicherheitsbeauftragten wird von einer Vollzugsleitung anhand des 

nachfolgenden Beispiels verdeutlicht: 

„Auch unsere Sicherheitsbeauftragten sind nicht vernetzt. Und das habe ich schon dreimal 

mindestens vorgetragen. […] Ich weiß von einer psychologischen Kollegin, […] die sagte ‚[…] Wir 
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hatten einen Patienten, der Fensterbauer von Beruf […] war und […] der [hatte] sich schon mit 

acht Mitpatienten verabredet, die wollten [durch die Hochsicherheitsfenster] ausbrechen, aber 

einer von diesen Acht hat es dann doch nicht ausgehalten und das Ganze offenbart […]‘. Aber 

dann dachte ich hinterher noch mal Mensch, sie hat von unseren supertollen Sicherheitsfenstern 

gesprochen, wir haben doch dieselben, […] also mir fällt nichts ein, wie man die überwinden 

könnte. […] Aber offenbar hat es da ja was gegeben. Und ich finde solche Sachen müssen die 

Sicherheitsbeauftragten per Email rumschicken.“ 

Die ersten beiden Verbesserungsvorschläge betreffen eine umfangreichere Informationsweitergabe 

von prognostisch relevanten Informationen an die Vollzugsleitungen als bisher geschehen. Eine 

Einsicht in alte Akten könne mögliche Hinweise auf gravierende Vordelikte geben, sodass Täter mit 

einem vormaligen Delikt, das unter die Begutachtungspflicht der Prokom fällt, nicht übersehen 

würden. Auch eine Einsicht in laufende Verfahren wäre von Vorteil, um als Vollzugsleitung abschätzen 

zu können, inwieweit man eine Ausweitung der Lockerungsstufe überhaupt gewähren kann:  

„Was ich […] finde, was für [die] Abschätzung der Prognose wichtig ist und was nicht gut 

funktioniert, dafür kann [die] Prokom nichts, sondern das sind eher die […] Behörden, ist, dass 

wir an Informationen […] über laufende Verfahren kommen und dass nicht wir uns drum 

kümmern müssen, sondern dass es am besten wäre, es läuft ein Verfahren und man teilt es uns 

mit. […] Das zum Beispiel finde ich verbesserungswürdig oder an die Möglichkeit Akteneinsicht 

in Akten zu nehmen, wie zum Beispiel Jugendamtsakten oder Schulakten oder alte 

Verurteilungen […], weil ein Teil der Menschen […] ist dann hier mit einem sage ich mal ‚Unter-

Prokom-Delikt‘, also unter der Schwelle der Prokom-Pflichtigkeit, hat aber in der Vorgeschichte 

womöglich nen Tötungsdelikt begangen.“ 

Eine landesweit uneinheitliche Bezeichnung der Lockerungsstufen zeigte sich auch bereits in der 

Organisationsanalyse. Anhang J gibt eine Übersicht über die Abfolge und Benennung der 

Lockerungsstufen, die über alle Kliniken hinweg Unterschiede aufweist. Es wird daher der dringende 

Wunsch nach einer Vereinheitlichung geäußert: 

„[Es wäre] sehr schön […], wenn man wenigstens niedersachsenweit […] möglichst schnell zu 

einer einheitlichen Diktion käme, zu einer ganz klaren Deklination der Begriffe erstmal, und 

dann eben auch sich verständigen könnte auf eine gemeinsame vernünftige Leitlinie. […] Also 

keine Richtlinie, sondern eine Leitlinie. […] Also keine Richtlinie im Sinne von ab vier Wochen, 

ab zwei Monate, ab einem Jahr, aber wenigstens eine Leitlinie, die sagt, alles was in diesem 

Fenster stattfindet, ist einzelfallbezogen okay, aber wir erwarten eine Mindestfrist hier oder 

eine Höchstfrist in Anführungsstrichen da. […] Höchstfristen wird es in dem Sinne nicht geben, 
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weil das kann fallmäßig gar nicht der gar nicht umsetzbar sein, aber wo Mindesterwartungen 

halt dann einheitlicher sind. […] Das wäre schön, ne.“ 

Zudem äußern mehrere Vollzugsleitungen Probleme der Überbelegung, die sowohl durch bauliche 

Probleme, als auch die Tatsache hervorgerufen werden, dass immer mehr voll schuldfähige Patienten 

in den Maßregelvollzug nach § 64 StGB eingewiesen werden würden. Es besteht daher der Wunsch, 

dass von den Gerichten explizit der potentielle Behandlungserfolg von nach § 64 StGB untergebrachten 

Patienten zu berücksichtigen sei und bei Vorliegen von entsprechenden Behandlungshindernissen von 

einer Einweisung in den Maßregelvollzug abgesehen wird. 

Abschließend ist zu betonen, dass die Einschränkung von Erprobungsräumen nach Meinung der 

Vollzugsleitungen eher problematisch gesehen wird, da sich hierdurch die Regelverstöße auf die 

extramurale Zeit nach der Therapie verlagern würden:  

„Jetzt hat das Ministerium angeordnet, Weihnachtsmärkte dürfen mit Patienten nicht mehr 

besucht werden. Ich verstehe das schon, warum und ich kann das auch alles gut nachvollziehen, 

aber wir verlagern, ähnlich wie der Justizvollzug, das Risiko für die Bevölkerung einfach nur auf 

die Zeit nach dem Maßregelvollzug. […] Und mir ist nen Zwischenfall auf dem Weihnachtsmarkt 

während der Therapie viel lieber als ein Zwischenfall nach der Therapie. Weil nach der Therapie 

[…] kann ich es nicht bearbeiten, kann ich nicht gucken, was hat dazu geführt, was sind die 

Risiken vom Patienten. So, ja dann also ich finde, wir sind deutlich weniger mutig als früher.“ 

 

Prognosekommission und -teams 

Nachfolgend werden die Meinungen von drei Proteam-Mitgliedern dargestellt, die zeitgleich eine 

Position als ärztliche/r bzw. psychologische/r Psychotherapeut/in innehaben. Unter die Bewertung der 

Arbeitsbedingungen und den Verbesserungsbedarf fließen zusätzlich Meinungen von sieben 

Vollzugsleitungen, die ebenfalls als Proteam-Mitglieder tätig sind, mit ein. 

Bewertung der Eingangsbedingungen 

Von den Befragten werden die Eingangsbedingungen, unter denen es zur gutachterlichen 

Stellungnahme kommt, als ausreichend betrachte. Eine Betrachtung aller Patienten sei zu aufwendig 

und ließe sich gerade bei kleinen Delikten nicht rechtfertigen. Eine weitere Begutachtung durch das 

Proteam würde dazu führen, dass die Patienten regelrecht von Gutachter zu Gutachter gereicht 

würden, da die Novellierung des § 63 StGB zusätzliche Prognosen in regelmäßigen Abständen vorsieht. 

Der Zeitpunkt der ersten Begutachtung wird dabei ebenfalls als angemessen erachtet. In dieser 

Hinsicht decken sich die Meinungen mit dem Meinungsbild der Vollzugsleitungen. 
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Bewertung der Zusammenarbeit mit anderen Prozessteilnehmern 

Die Zusammenarbeit mit den Kliniken verlaufe laut den befragten Proteam-Mitgliedern sehr gut, 

sowohl im Vorfeld bei Fragen zur Aktenlage als auch am Tag der Begutachtung bei Gesprächen mit den 

Behandlern bzw. der Vollzugsleitung. Dementsprechend lassen sich keine Mängel in der Weitergabe 

von prognoserelevanten Informationen ausfindig machen. Da man sich oftmals persönlich kenne, 

werde die Kritik in der Regel auch gut durch die Kliniken angenommen. Ein Problem sei lediglich, wie 

bereits auch von den Vollzugsleitungen erwähnt, dass Uneinigkeit darüber bestehe, inwieweit 

gutachterliche Stellungnahmen weiterführende Empfehlungen bezüglich der Behandlung enthalten 

sollten. Die Kommunikation mit der Geschäftsstelle der Prokom verlaufe unproblematisch. Über die 

Zusammenarbeit mit den Staatsanwaltschaften wurden in den Interviews keine weiteren Aussagen 

getroffen, da das Proteam nicht im Kontakt mit diesen steht. 

Bewertung der Arbeitsbedingungen als Proteam-Mitglied 

Übergreifend entsteht das Bild, dass für die Proteam-Mitglieder adäquate, aber nicht optimale 

Arbeitsbedingungen vorherrschen. Die Räumlichkeiten der Kliniken, in denen man die Begutachtung 

vornehmen könne, seien zufriedenstellend, teilweise jedoch auch zu laut, sodass man sich abgelenkt 

fühle. Die Verfügbarkeit von Dokumenten sei von Klinik zu Klinik unterschiedlich, grundsätzlich aber 

dadurch gegeben, dass man diese bei Bedarf immer nachfordern könne. Die Qualität der Epikrise (auch 

Fallvignette) als zentrale Informationsquelle über den Behandlungsverlauf habe in den letzten Jahren 

zugenommen, manchmal sei diese aber auch zu lang und nicht prägnant genug. Die Herleitung der 

Gründe, aus denen ein Patient gelockert werden soll, sei nicht immer eindeutig. Mit zunehmender 

Berufserfahrung werde es jedoch einfacher, sich auf die wesentlichen Sachverhalte zu konzentrieren. 

In fast allen Kliniken hat sich für das Verfassen von Epikrisen ein Vier-Augen-Prinzip etabliert, bei dem 

die Fallvignetten von der Vollzugsleitung oder einer Ober-/Chefärztin bzw. einem Ober-/Chefarzt 

gegengelesen werden. Trotz des Gegenlesens ergibt sich ein heterogenes Bild der Qualität der 

Fallvignetten, die von der beruflichen Qualifikation und Erfahrung der erstellenden Person abhängig 

zu sein scheinen. 

Die Mitwirkungsrechte in den Proteams sind partizipativ ausgerichtet und werden von den Proteam-

Mitgliedern als positiv erlebt. Entscheidungen für oder gegen eine Lockerung werden ausschließlich im 

Einvernehmen aller Beteiligten getroffen. Auch die Entscheidung, an einem Proteam-Einsatz 

teilzunehmen, wird von der jeweiligen Person getroffen.  

Der Arbeitsumfang zur Erstellung der Stellungnahmen variiert aus Sicht der Befragten mit der 

Komplexität des betrachteten Falls, dementsprechend sei der veranschlagte Zeitaufwand teils 

angebracht (für wenig komplexe Fälle), teils jedoch zu gering bemessen. Bei Personen, die sowohl als 
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Vollzugsleitung als auch als Proteam-Mitglied tätig sind, wird deutlich, dass die zeitlichen Ressourcen 

in jedem Fall zu knapp bemessen sind. Der im Vergleich zu regulären Gutachten geringere Zeitaufwand 

könne in Bezug auf die Qualität nur durch die Anwesenheit zweier weiterer Experten kompensiert 

werden. Lohnenswert sei eine Begutachtung meist erst dann, wenn man an einem Tag mehrere Fälle 

in einer Klinik begutachte. Da die Intensität der Auseinandersetzung mit den zu begutachtenden 

Patienten jedoch zugenommen habe (auf 4-5 Stunden pro Patienteninterview, inkl. Vorbesprechung 

und Beratung), liege die Grenze bei maximal zwei Patienten, die man an einem Tag begutachten könne. 

In Bezug auf die Frage, inwieweit die gutachterliche Nebentätigkeit mit der hauptberuflichen Tätigkeit 

vereinbar sei, wird geäußert, dass es sich um einen nicht zu vernachlässigenden Zeitfaktor handle, 

insbesondere bei Einsätzen mit langer Anfahrt zu den Kliniken und umfangreicher Aktenlage. Da die 

administrativen Aufgaben als Vollzugsleitung stetig zunähmen, werde eine Vereinbarkeit umso 

schwieriger. Auch für die befragten Oberärzte und Therapeuten stellt die Doppelbelastung eine 

Herausforderung dar. Von allen wird betont, dass eine Proteam-Tätigkeit nur dann mit der 

hauptberuflichen Tätigkeit vereinbar sei, wenn Klinikstunden nachgearbeitet und Termine in 

Konferenzen oder mit Patienten entsprechend gut koordiniert werden: 

„Ja es ist […] typischerweise so, dass man mindestens einen halben Arbeitstag verliert und […] es 

ist ja die Voraussetzung, um Proteam-Mitglied zu werden, dass man viel Erfahrung hat. Viel 

Erfahrung […] haben typischerweise die Leute, die eben nicht Berufsanfänger sind […]. Es ist 

einfach so, dass Ihnen keiner die Arbeit wegmacht, die auf dem Schreibtisch liegen bleibt […], sei 

es in dem ich schneller oder effizienter bin oder in dem ich Überstunden mache […]. Und das führt 

zum Beispiel bei mir im Haus dazu, dass ich kaum Interessenten dafür habe.“ 

Durch den erhöhten Arbeitsaufwand und damit verbundenen Stress „verbrenne“ eine Proteam-

Tätigkeit gewissermaßen die besten Mitarbeiter und werde dementsprechend unattraktiver für 

Psychologen und Psychiater: 

„[…] Ich mache nur relativ wenig Proteam-Einsätze, weil […] das ist [einfach] unglaublicher 

Zeitaufwand. […] Das merke ich immer mehr, dass immer mehr sagen: ‚Nee, tut mir Leid, keine 

Kapazität‘, melden sich teilweise auch für Monate ab, weil sie so viel Stress haben, das ist ein 

Problem. Und das sind natürlich eigentlich genau die, die eben auch nicht abhängig sind vom 

Geld, die glaube ich die besten Stellungnahmen schreiben, ist ne bisschen blöde Situation.“ 

 „Also […] da sind glaube ich alle ‘n Stück unzufrieden mit, [da] hat sich irgendwie die Arbeit 

glaube ich in den Kliniken noch ein bisschen mehr verdichtet, […]. Also wenn ich es mir aussuchen 

könnte, würde ich da morgen nicht hinfahren.“ 
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Hierbei wird deutlich, dass aufgrund a) der notwendigen terminlichen Koordination unter den 

Teammitgliedern und b) des erhöhten zeitlichen Aufwandes der Begutachtung es zunehmend 

schwieriger werde, innerhalb der vorgeschriebenen Frist von 6 Wochen ein Proteam 

zusammenzustellen und die gutachterliche Stellungnahme zu verfassen. 

Die Vergütung wird von einigen als „adäquat“ bis „ausreichend“ erachtet, von anderen als „zu 

schlecht“. Reguläre forensische Gutachten seien höher dotiert, weshalb zum Durchführen der Tätigkeit 

auch ein gewisser Idealismus nötig sei. Hierbei wird mehrfach auf die Problematik hingewiesen, dass 

nicht nach Aufwand bzw. Länge des Gutachtens bezahlt wird, sondern nach einem festen Satz. Damit 

wird die Bezahlung umso inadäquater, je komplexer das Aktenstudium und je ausführlicher die 

Stellungnahme sei. Es sei außerdem nicht nachvollziehbar, aus welchen Gründen die Stellungnahme 

nicht nach dem regulären Stundensatz vergütet werde: 

„Also ich muss sie ja einfach nur damit vergleichen, was man kriegt, wenn man normale 

Gutachten schreibt und ich sehe keinen [Unterschied], was die Verantwortung und die […] 

notwendige fachliche Qualifikation für den Job angeht. […] denn muss ich mich natürlich schon 

fragen, warum soll ich eigentlich irgendwas 67,50 Euro machen oder so die Stunde, […] wenn ich 

irgendwie 100 kriege sonst.“ 

Es wird daher der Wunsch geäußert, die Bezahlung auf Stufe M2 (75 € pro Stunde) nach dem 

Justizvergütungs- und Entschädigungsgesetz (JVEG) anzuheben. Eine höhere Bezahlung, so einer der 

Befragten, könne wiederrum die Attraktivität einer Proteam-Tätigkeit für Assistenz- und Oberärzte 

erhöhen. 

Bewertung des Juristischen Kompetenzzentrums 

In den Äußerungen, die die Einrichtung des Kompetenzzentrums betreffen, schwingt eine eher 

kritische Sichtweise mit. Man habe es als „Affront“ erlebt und ein „sehr großes Misstrauen auf der 

ministeriellen Ebene“ verspürt, welches die Arbeit nicht erleichtert habe. Zudem sei man der 

Auffassung, dass das Kompetenzzentrum kein „Mehr an Sicherheit“ bringen würde. Unter den 

Patienten habe die Einrichtung Ängste geschürt, nie wieder eine Lockerung genehmigt zu bekommen. 

Nichtsdestotrotz werden die zeitnahe Bearbeitung durch das JurKom und die Kompetenz einzelner 

fachlich versierter Juristen als positiv hervorgehoben. Viele seien jedoch nicht genügend forensisch 

ausgebildet. Die Zusammenstellung der Unterlagen stelle keinen zusätzlichen Aufwand dar, sofern 

diese Unterlagen ebenfalls für die Prokom benötigt werden. Ob die Einrichtung einer zusätzlichen 

Kontrollinstanz jedoch zwingend notwendig sei, wird von den Befragten als fraglich angesehen: 

„[…] ob es letztendlich dazu führt, dass die Prognosen sicherer, besser werden und die 

Behandlung besser wird, das wird sich zeigen.“ 
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Verbesserungsbedarf 

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass unter den Befragten der Wunsch nach mehr jungen, 

qualifizierten Proteam-Mitgliedern sowie einer besseren Vergütung der nebenberuflichen Tätigkeit 

besteht. Auch scheint es notwendig, eine höhere Vereinbarkeit von Hauptberuf und Proteam-Tätigkeit 

zu schaffen. Inwieweit die Proteams wieder auf zwei Personen begrenzt werden sollten, ist zu 

diskutieren. Zum einen erreiche man eine bessere Koordination und eine bessere Vergütung des 

Einzelnen im Zweierteam, zum anderen fehle jedoch der Diskurs und es bestehe die Gefahr, sich zu 

schnell einig zu werden. 

In Bezug auf die Stellungnahmen sollten redundante Angaben zur Krankheitsgeschichte vermieden 

werden. Auch wird angemerkt, dass es vorgeschrieben werden sollte, die Patientenakte vor dem 

Interview zu lesen, anstatt den Patienten auf sich wirken zu lassen, da es sich nicht um 

psychotherapeutische Arbeit handle. Ebenfalls wird eine konkretere Herleitung, aus welchen Gründen 

ein Patient gelockert werden soll, im Antrag der Klinik gewünscht. 

Des Weiteren bestehe großes Interesse an einem Feedback zu Fällen, in denen man eine Begutachtung 

durchgeführt habe, vor allem für den Fall, dass ein Patient seine gewährte Lockerung missbraucht 

habe. 

3.2.3.5. Zusätzliche Erkenntnisse aus den Interviews 

In diesem Abschnitt sollen einige Problembereiche aus dem niedersächsischen Maßregelvollzug 

angerissen werden, die sich in den Experteninterviews gezeigt haben, sich aber nicht auf die 

Kernfragestellungen dieses Forschungsprojektes beziehen. 

Bewertung der Bewährungshilfe/Führungsaufsicht 

Die Kommunikation mit Bewährungshelfern verlaufe laut der Staatsanwaltschaft unterschiedlich. Bei 

Nachfragen seien diese zwar informativ und auskunftsbereit, man finde jedoch deutliche Diskrepanzen 

in der Art der Berichterstattung vor. Einige Berichte seien sehr ausführlich und würden sowohl positive 

als auch negative Entwicklungen der Person berichten, andere würden sich quantitativ und qualitativ 

sehr unterscheiden. 

Zudem wird angemerkt, dass eine schnellere Reaktion der Gerichte bei Bewährungsfällen (oder Fällen 

in Führungsaufsicht), in denen sich eine Krise abzeichnet, hilfreich wäre. Im schlimmsten Fall habe es 

drei Monate gedauert, bis ein Kriseninterventionsbeschluss vorgelegen hätte. Da die 

Staatsanwaltschaft solche Kriseninterventionsanträge nun bereits als Eilanträge schneller bearbeite, 

wird gewünscht, dass auch bei den Gerichten auf eine eiligere Bearbeitung hingewirkt werde, sodass 

eine Krisenintervention auch tatsächlich in der Krise stattfinden könne. 
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Bewertung der Novellierung des § 63 StGB aus Sicht aller Prozessbeteiligten 

Aus Sicht der Staatsanwaltschaft wird die Novellierung des § 63 StGB eher verhalten betrachtet. Eine 

Entlassung aufgrund unverhältnismäßiger Länge der Maßregel scheint ungern befürwortet zu werden, 

wenn sie entgegen ärztlichem oder therapeutischem Rat durchgeführt werde. Andererseits erfordere 

es gute Gründe seitens der Klinik, um die Fortführung der Unterbringung zu rechtfertigen: 

„[…] dann muss man schon sehr viel auffahren, um zu sagen, also die Gefährlichkeit rechtfertigt 

das jetzt noch, den tatsächlich weiter in der Maßregel zu halten.“ 

Weiterhin erhoffe man sich von der Novellierung eine stärkere Betonung der Therapiefunktion des 

Maßregelvollzugs und eine Kontrolle darüber, ob ein tatsächlicher Therapiefortschritt bei längerfristig 

Untergebrachten stattfinde: 

„Vielleicht kriegt man damit auch […] auf Dauer die hoffnungslosen Fälle raus, ne, denn es darf 

ja nur keine Verwahrung sein. Es muss schon Therapie bleiben […] und manchmal hat man so ein 

bisschen das Gefühl, dass gerade bei den längerfristig Untergebrachten […] man gar nicht so den 

Therapiefortschritt mehr sieht und das Ganze dann doch eigentlich so fast wie so ne 

Sicherungsverwahrung läuft, finde ich.“ 

Von den befragten Richterinnen und Richtern wird die Novellierung positiv betrachtet, da sie klare 

Grenzen nach 6 und 10 Jahren ziehe und den bis dato bestehenden Ermessensspielraum verringere, 

der bei manchen Strafmaßen zwischen 1 und 15 Jahren gelegen habe. Angemerkt wird zudem, dass 

durch die Novellierung auch eine konsequentere Vorbereitung der Kliniken auf die verfrühte 

Entlassung der Patienten erforderlich werde, ggf. auch mithilfe von Lockerungserprobungen unter 

erhöhtem Risiko. Es lasse sich hier ein Interessenskonflikt zwischen Bundes- und Landesgesetzgeber 

feststellen, da sich der Wunsch auf ein schnelleres Ende der Unterbringung und das Interesse, dass es 

zu keinen Zwischen- oder Rückfällen kommt, gegenüberstehen würden: 

„[Und da habe ich das Gefühl, dass] der Bundesgesetzgeber sich sehr […] dafür eingesetzt hat, 

dass eben doch alles schneller geht, dass eher Unverhältnismäßigkeit eintritt, und […] die 

Landesregierung aber natürlich ein vitales Interesse daran hat, dass eben nichts passiert. Und 

dieses mehr Risiko, schneller lockern und nein es darf nichts passieren, das stößt da halt sehr 

stark aufeinander.“ 

Aus therapeutischer Sicht der Proteam-Mitglieder wird eine vorzeitige Entlassung in Fällen, wo noch 

keine einzige Lockerung gewährt wurde, als sehr fahrlässig angesehen: 

„[…] hatten wir jetzt nen Fall, zwei Fälle von dreien, […] wo die Verhältnismäßigkeit kommt, wo 

die Leute entlassen werden […] und noch nicht gelockert sind, das finde ich sowieso die Krönung 
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[…]. Und dann frage ich mich persönlich, wer hat dann die Verantwortung, also die Kliniken 

sagen, wir lassen die Leute nicht raus, also wenn die dann was machen, dann kriegen wir einen 

auf die Mütze und niemand stärkt ja letztendlich den Menschen den Rücken und das ist auch für 

Prognoseteams schwierig, solche Entscheidungen, […].“ 

Man verschiebe hier die Verantwortlichkeiten auf externe Gutachter, die sich vor die unlösbare 

Aufgabe gestellt sehen würden, eine vorschnelle Entlassungsprognose abzugeben, die sie im Grunde 

nicht verantworten wollen würden. 

Von den Vollzugsleitungen wird der Grundsatz der Verhältnismäßigkeit im § 63 StGB unterschiedlich 

bewertet. Einige befürworten die Novellierung grundsätzlich, sehen sich jedoch mit dem Problem 

konfrontiert, auch solche Patienten auf die Entlassung vorzubereiten, die sie für rückfallgefährdet 

halten: 

„Aber wir haben bei einigen halt auch Bauchschmerzen, weil wir wissen, es ist ne reine 

Verhältnismäßigkeitsentlassung […] und nicht, weil die Prognose so günstig wäre […] 

mittlerweile, sondern weil klar ist für uns, die werden rückfällig.“ 

Zudem werden die Grenzen nach 6 und 10 Jahren als zu starr angesehen, was im Kontrast zum 

Meinungsbild der Richterinnen und Richter steht, die die klaren Grenzen begrüßen. Auch bestehe die 

Gefahr, besonders jene Patienten aus Gründen der Verhältnismäßigkeit zu entlassen, die den größten 

Bedarf an psychiatrischer Versorgung hätten:  

„Grundsätzlich befürworte ich eher die Betonung der Verhältnismäßigkeit und ich glaube auch, 

dass die Unterbringungsdauern in den letzten 15 Jahren unangemessen zu lang geworden sind 

und dass es eine zusätzliche Stigmatisierung psychisch Kranker bedeutet, wenn die 

Unterbringungsdauern so unverhältnismäßig länger sind als im Strafvollzug. […] Kritisch sehe ich 

diese relativ starren Grenzen von sechs und zehn Jahren, und besonders kritisch sehe ich gerade 

den Umgang mit den Patienten, die auch nach zehn Jahren noch gefährlich sind, weil ein Risiko 

besteht, […]. Das ist so dieses Prinzip, dass man aufpassen muss, dass man nicht gerade die 

problematischen Patienten dann irgendwie aus dem System ganz rausfallen lässt, anstatt für sie 

besonders gut zu sorgen. Das sehe ich im Moment als den kritischen Punkt.“ 

Es bestehen verschiedene Ansichten darüber, ob vor der Entlassung noch weitere 

Lockerungserprobungen durchgeführt werden sollten. Manche Vollzugsleitungen versuchen, diese vor 

der Entlassung durchzuführen, andere nehmen eine konträre Position ein und begründen den 

Entscheid gegen eine vorschnelle Lockerung damit, dass sie einen möglichen Lockerungsmissbrauch 

nach wie vor zu verantworten hätten. Besonders bei Patienten, die sich gänzlich der Therapie entzogen 
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hätten, werden keine Lockerungen vor der Verhältnismäßigkeitsentlassung gegeben. In anderen Fällen 

würde man versuchen, kleinschrittig und begleitet zu lockern. 

Es wird zudem auf das Risiko vermehrter Lockerungsmissbräuche durch die Novellierung hingewiesen: 

„Wenn wir dann an die Grenze von sechs oder zehn Jahren kommen und wir müssen mit Tempo 

lockern, dann fangen die Risiken an, ne. […] Wir sind im einstelligen Bereich [der 

Lockerungsmissbräuche] […]. Und ich sehe das eher als Hinweis, dass es sehr, sehr streng zurzeit 

zugeht, dass die Leute sehr, sehr vorsichtig sind. Also das werden wir mit der Novellierung nicht 

mehr halten können.“ 

Überdies hinaus gebe es Patienten, die unter Androhung von Straftaten eine vorzeitige Entlassung 

verhindern wollen: 

„Also die haben wir auch die Patienten, die sich auch nicht anhören lassen. […] Die wollen nicht 

angehört werden von den Strafvollstreckungskammern, weil die schon so ne Idee haben dann 

kommt der Herr Vorsitzende auf die Idee zu sagen ‚Sie müssen hier doch mal raus‘, ne. […] Bis 

hin, dass Patienten da sind, die sagen: ,Wenn Sie mich hier rausschmeißen, dann mache ich was. 

Nech, also Sie können mich lockern, in die Stadt gehen, aber dann mache ich was.‘ “ 

Man vermute zudem, dass die vom Bundesgesetzgeber vorgesehene Verhältnismäßigkeitsentlassung 

nicht im Interesse des Landes sei, da man Rückfälle vermeiden wolle (eine parallele Äußerung findet 

sich auch im Meinungsbild der Strafvollstreckungskammer). Auch das Übergangsmanagement gestalte 

sich schwierig, da bei einer bestehenden Rückfallgefahr die Patienten nur wenig bereitwillig von 

Pflegeheimen aufgenommen würden.  

Asylsuchende im Maßregelvollzug 

Einige der Vollzugsleitungen berichten von der Schwierigkeit, Asylsuchende in dem Konzept des 

Maßregelvollzugs unterzubringen, in dem Lockerungserprobungen unausweichlicher Teil der Therapie 

seien. Ein Dilemma ergebe sich bei der Lockerung asylsuchender Patienten, denen eine Abschiebung 

drohe, da hier laut Staatsanwaltschaft eine erhöhte Fluchtgefahr bestünde und daher oft per se eine 

Lockerung ausgeschlossen werde. In der Konsequenz stelle sich die Frage, inwieweit asylsuchende 

Patienten möglicherweise eher von Vornherein in den Strafvollzug überwiesen werden müssten. 

Erlediger im Maßregelvollzug 

Besonders problematisch sei laut einer Vollzugsleitung der Umgang mit nach § 64 StGB 

untergebrachten „Erledigungspatienten“, bei denen die Maßregel aufgrund von Aussichtslosigkeit 

beendet werde und in eine Reststrafe im Strafvollzug übergehe. Häufig würden die betreffenden 
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Patienten bis zu einem halben Jahr auf der geschlossenen Station warten, bis die Erledigung durch die 

Strafvollstreckungskammer bearbeitet worden sei. Diese lange Überbrückungszeit, in der die 

Patienten keine reguläre Therapie mehr erhalten, habe unter anderem bereits zu einer Geiselnahme 

geführt, bei der sich die Patienten verbarrikadiert hätten. Eine schnellere Bearbeitung durch die 

Strafvollstreckungskammer könne eventuell Abhilfe schaffen. 

„Und die sitzen fest auf einer geschlossenen Station, wo sie kaum Beschäftigung haben leider 

und dann brennt es immer.“ 

 

3.2.4. Zusammenfassung und Diskussion 

Der Prozessablauf von Vollzugslockerungen sowie der Ablauf der Erstellung gutachterlicher 

Stellungnahmen wurde in den Abschnitten „Ablauf des gesamten Lockerungsprozesses“ und 

„Entscheidungsablauf in der Praxis“ dargestellt. Es entsteht dabei das Bild, dass diese Abläufe 

überwiegend sowohl in den Kliniken selbst, als auch im Kontakt mit anderen Prozessbeteiligten, sehr 

klar geregelt sind, wenngleich die rechtliche Grundlage des JurKom nicht eindeutig ist. Auch mangelt 

es an einer landes- oder gar bundesübergreifenden Vereinheitlichung der Bezeichnung für 

verschiedene Lockerungsstufen. Die Kliniken richten sich nur zum Teil nach den in § 15 Nds. MVollzG 

festgelegten Bezeichnungen und vor allem bei feingliedrigen Zwischenschritten unterscheiden sie sich 

stark. Dies ist aber vermutlich in den unterschiedlichen Rahmenbedingungen der beteiligten Kliniken 

begründet, die teilweise spezifische Lockerungsstufen verwenden. Eine komplette Vereinheitlichung 

der Lockerungskataloge erwiese sich deshalb als schwierig. In der Praxis gestaltet sich der Prozess der 

Vollzugslockerungen weitestgehend reibungslos und die unterschiedlichen Instanzen vermögen es in 

den allermeisten Fällen die notwendigen prognoserelevanten Informationen aneinander 

weiterzuleiten. Für die Kliniken wäre es jedoch wünschenswert, dass sie über aktuell laufende 

Verfahren informiert würden, die ein Lockerungshindernis darstellen könnten. Verfassungsrechtliche 

Bedenken hinsichtlich eventueller negativer Folgen für lediglich tatverdächtige Patienten wären 

allerdings noch zu prüfen. 

Die Eingangskriterien, unter denen es zu einer Stellungnahme der Proteams kommt, werden von allen 

Prozessbeteiligten als gut gewählt erachtet. Häufig kommt es auch über die Kriterien hinaus zu einer 

Begutachtung, was die Notwendigkeit einer anlass- bzw. patientenbezogenen Flexibilität verdeutlicht. 

Die Arbeitsbedingungen für Proteam-Mitglieder werden von diesen als verbesserungswürdig 

bewertet. Schwierigkeiten bestehen darin, eine Vereinbarkeit mit der hauptberuflichen Tätigkeit zu 

schaffen und neue Anwärter für die Proteams zu rekrutieren. Für viele Mitglieder stellt die 
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Nebentätigkeit eine zusätzliche zeitliche Belastung dar; auch spiegele die Vergütung nicht den 

Arbeitsaufwand wider. 

Die gutachterlichen Stellungnahmen der Proteams werden von den Beteiligten für ihre Transparenz, 

Ausführlichkeit, Nützlichkeit und Qualität gelobt, die sich seit Implementierung der Prokom deutlich 

verbessert habe. 

Im Hinblick auf die relevanten Kommunikationswege wird von den Vollzugsleitungen die schnelle 

Erreichbarkeit des juristischen Kompetenzzentrums positiv hervorgehoben. Negativ bewertet wird 

hingegen der große zeitliche Mehraufwand, der sich durch die Implementierung des JurKom im 

Lockerungsprozess für die Kliniken ergeben habe. Gerade vor dem Hintergrund, dass für diese 

Aufgaben oft Arbeitszeit von therapeutischem Personal verwendet werden muss, stellt sich die Frage, 

ob der Sicherheit im Maßregelvollzug nicht eher durch mehr Raum für therapeutische 

Beziehungsgestaltung gedient wäre, anstatt mit einer zweiten juristischen Kontrollinstanz, die aber 

eine psychiatrisch/psychologische Risikoeinschätzung zu treffen scheint. Die Kommunikation zwischen 

Staatsanwaltschaft und Vollzugsleitungen weist teilweise gewisse Schwierigkeiten auf; es kommt 

durchaus zu Meinungsverschiedenheiten und Unklarheiten. Weiterführende Möglichkeiten des 

Erfahrungsaustausches oder weitere Fortbildungsangebote zum Thema Maßregelvollzug für in dem 

Bereich tätige Juristen könnten diese Kommunikationsschwierigkeiten möglicherweise beheben. Die 

Zusammenarbeit zwischen Proteams/Prokom und Vollzugsleitungen hinterlässt den Eindruck einer 

kollegialen Beratung und eines hilfreichen Austausches, wenngleich es jedoch auch zu teilweise 

gegensätzlichen Meinungen im Hinblick auf die optimale Gestaltung der gutachterlichen 

Stellungnahmen kommt. 

3.2.5. Beantwortung der Fragestellung 

Ziel dieses Abschnittes ist es mögliche Probleme im Lockerungsprozess in niedersächsischen 

Maßregelvollzugseinrichtungen zu identifizieren und Verbesserungsvorschläge zu genieren, um 

etwaige Probleme zu beheben. 

Aus den Interviews mit Prozessbeteiligten ergibt sich das Bild eines meist reibungslos verlaufenden 

Lockerungsapparates. Dennoch konnten einige Probleme identifiziert werden, deren Behebung den 

Lockerungsprozess effizienter und sicherer gestalten könnte: 

 Die Aktenaufbereitung für die Begutachtung des JurKom kostet laut den Befragten einen 

großen zeitlichen Mehraufwand. Zudem ist nicht klar, inwieweit eine Prognoseentscheidung 

im JurKom dem Lockerungsprozess dienlich ist. Die Möglichkeit einer auf den Maßregelvollzug 

spezialisierten juristischen Beratung wurde von den Prozessbeteiligten hingegen sehr positiv 

gewertet. Eine Implementierung des JurKom als juristische Beratungsinstanz für Akteure im 
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Lockerungsprozess könnte daher zu einer Reduktion des zusätzlich entstandenen 

Arbeitsaufwandes für die Kliniken führen und gleichzeitig dazu beitragen rechtliche 

Problemfälle im Vollzugskontext schnell zu lösen. 

 Einige Prozessbeteiligte bemängeln, dass im Vollzugskontext (auch bei Lockerungsprognosen) 

zu wenig valide Prognoseinstrumente Anwendung finden. Aus kriminalpsychologischer Sicht 

ist bei einer Gefährlichkeitsprognose immer ein integratives Vorgehen von standardisierten 

Testverfahren und individueller (idiographischer) Diagnostik zu empfehlen (Dahle, 2010). Da 

bei der Lockerungsprognose vermutlich vor allem kurzfristige und dynamische Faktoren eine 

Rolle spielen (z.B. Nedopil, 2006; Abschnitt 3.4.), sollten neben einmal angewandten Verfahren 

zur Erfassung des Basisrisikos (z.B. PCL-R, Mokros, Hollerbach, Nitschke & Habermeyer, 2017; 

VRAG, Rossegger, Urbaniok, Danielsson & Endrass, 2009) auch in regelmäßigen Abständen 

Verfahren angewandt werden, die Veränderungen im Vollzugskontext abbilden können. 

Besonders hervorzuheben ist dabei der LSI-R (Dahle et al., 2012). Neben bereits etablierten 

Verfahren, braucht es aber auch neue Verfahren, die sich explizit auf die Lockerungsprognose 

beziehen. Hier wird empfohlen einerseits Verfahren wie START (Webster et al., 2009) und 

LARA (Hearn et al., 2012) weiter zu prüfen und andererseits die Entwicklung neuer Verfahren 

zu fördern. 

 Zwar werden die Stellungnahmen der Prokom von den Prozessbeteiligten oft als hilfreich und 

nachvollziehbar wahrgenommen, doch vor allem unter den Proteam Mitgliedern werden zum 

Teil verbindliche Mindeststandards gefordert. Gerade mit Hinblick auf die Transparenz der 

Entscheidungsfindung soll diese Forderung hier unterstützt werden. Da dieser Aspekt im 

nächsten Abschnitt aber näher beleuchtet wird, soll hier darauf verwiesen werden (Abschnitt 

3.3.). 

 Ebenfalls in den Interviews mit Proteam Mitgliedern wurden die mitunter ungünstigen 

Arbeitsbedingungen bei den Begutachtungen angesprochen. So sei es häufig schwierig die 

Tätigkeit in den Proteams mit der hauptamtlichen Tätigkeit in den 

Maßregelvollzugseinrichtungen zeitlich zu vereinen. Zudem sei die Bezahlung, gerade im 

Vergleich zu dem Honorar für gerichtliche Prognosegutachten, bei komplexen Begutachtungen 

nicht angemessen. Beide Aspekte führen dazu, dass sich nur schwierig neue, forensisch 

ausgebildete Mitarbeiter für die Tätigkeit in den Proteams gewinnen lassen. Um auch in 

Zukunft zu gewährleisten, dass fachlich kompetente Prognostiker in den Proteams aktiv 

werden und auch komplexe Begutachtungen mit der notwendigen Sorgfalt durchgeführt 

werden, ist es angezeigt die Arbeit in den Proteams in Hinblick auf diese beiden Aspekte 

attraktiver zu gestalten. Zum einen sollte sich die Bezahlung zumindest dem Satz für 

gerichtliche Prognosegutachten annähern und zum anderen sollte darauf hingearbeitet 
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werden, dass sich in den Kliniken eine Arbeitszeitenregelung findet, die es den Prognostikern 

erlaubt ihre Tätigkeit in den Proteams durchzuführen ohne Abstriche bei ihrer Arbeit in den 

Kliniken in Kauf zu nehmen (oder andersherum). 

 Sowohl in den Klinken selbst, als auch bei Vertretern der Justiz (Strafvollstreckungskammern 

und Strafvollstreckungsbehörden) wurde der Wunsch nach mehr Fortbildungsangeboten laut. 

In den Kliniken ist dies im Hinblick auf die Notwendigkeit eines fortlaufenden 

Risikomanagements (Müller et al., 2017) auf jeden Fall sinnvoll. Gerade das therapeutische 

Personal, aber auch die Pflege sollten standardmäßig und wiederholt Fortbildungen über 

Gefährlichkeitseinschätzung und Risikomanagement erhalten. In der Justiz scheint das 

Problem darin zu liegen, dass der Themenbereich Maßregelvollzug in der juristischen 

Ausbildung fast gar nicht auftaucht, sodass Juristen, die sich in ihrer beruflichen Laufbahn dann 

mit dem Themenbereich konfrontiert sehen, zu Beginn so gut wie kein Vorwissen aufweisen. 

Da die Strafvollstreckungskammern (und -behörden) im Lockerungsprozess eine zentrale Rolle 

einnehmen, sollten hier umfangreiche und verbindliche Fortbildungen implementiert werden, 

die Juristen auf die speziellen Fragestellungen im Maßregelvollzug vorbereiten. 

 Die Interviews mit den Vertretern der Staatsanwaltschaft zeigen, dass der Arbeitsaufwand, der 

für die Bearbeitung von Strafvollstreckungsangelegenheiten im Maßregelvollzug nötig ist, 

nicht ausreichend im Personalbedarfssystem PEBBSY berücksichtigt wird. Es sollte eine 

Anpassung der Basiszahlen erfolgen, um dieses Missverhältnis auszugleichen. Einerseits um 

den Arbeitsaufwand der Juristen adäquat zu berechnen und andererseits um sicherzugehen, 

dass Vollzugsfragen im Maßregelvollzug mit der hinreichenden Sorgfalt bearbeitet werden 

können. Zudem werden in dem System nicht die mitunter langwierigen Laufzeiten der 

Strafvollstreckung im Maßregelvollzug einkalkuliert. Auch hier ist aus denselben Gründen eine 

entsprechende Anpassung notwendig. 

 In den Interviews wurde außerdem angesprochen, dass eine stärkere Vernetzung der 

Sicherheitsbeauftragten im Maßregelvollzug sinnvoll sein könnte. Dem kann an dieser Stelle 

ebenfalls zugestimmt werden. Die schnelle Weitergabe von Informationen über potentielle 

Sicherheitsrisiken zwischen den Sicherheitsbeauftragten könnte mit wenig Aufwand 

gravierenden Zwischenfällen (z.B. Ausbrüchen) vorbeugen. 
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3.3. Analyse gutachterlicher Stellungnahmen 

3.3.1. Fragestellungen 

In diesem Bereich wird die Frage behandelt inwieweit die gutachterlichen Stellungnahmen der Prokom 

den an sie gestellten Anforderungen im Lockerungsprozess gerecht werden (in Sachen Ausführlichkeit, 

Nachvollziehbarkeit und Transparenz). Dabei ergeben sich folgende Detailfragen: 

 Welchen Umfang weisen die schriftlichen Ausführungen zu den Stellungnahmen auf? 

 Auf welche Merkmale wird im Rahmen der Beurteilung explizit Bezug genommen? 

 Welche Informationsquellen werden wie häufig zur Erstellung der Stellungnahme 

herangezogen? 

 Inwiefern wird die Erkenntnisquellen der Entscheidungsfindung in den Stellungnahmen 

transparent dargelegt? 

 Inwieweit enthalten die gutachterlichen Stellungnahmen Empfehlungen, die über die 

Vertretbarkeit der fraglichen Lockerungen hinausgehen? 

 Inwiefern unterscheiden sich die gutachterlichen Stellungnahmen, von richtig-negativen 

Fällen (keine Entweichungen und Verstöße während Lockerung) und falsch-negativen Fällen 

(es gab Entweichungen und Verstöße während Lockerung)? 

 Welche Mindestkriterien sind für diese Stellungnahmen zu empfehlen? 

 

3.3.2. Methodik 

Die Fragen aus dem Themenbereich „Analyse gutachterlicher Stellungnahmen“ wurden auf Grundlage 

einer im Projekt durchgeführten Analyse von Bestandteilen von Maßregelvollzugsakten bearbeitet. 

Auch in diesem Abschnitt wurden nur deskriptive Analysen verwendet. 

Im Rahmen der Aktenanalyse sollten die Aktenpakete, die den Proteams für ihre Entscheidungsfindung 

zur Verfügung standen, sowie die Stellungnahmen der Proteams selbst untersucht werden. Grundlage 

für die Ziehung der Stichprobe war eine von der Geschäftsstelle der Prokom zur Verfügung gestellte 

Liste mit allen Fällen, die seit 2006 von einem Proteam begutachtet wurde. Von den insgesamt 806 

Fällen wurden 60 ausgeschlossen, weil sie zum Zeitpunkt der Begutachtung in Bremen untergebracht 

waren oder aus der Datenbank der Prokom-Geschäftsstelle hervorging, dass (noch) keine 

Begutachtung durch ein Proteam stattgefunden hatte. Um aus jeder Maßregelvollzugseinrichtung 

genügend Stellungnahmen in der Stichprobe zu haben, wurden zunächst unter den verbleibenden 746 

Fällen zufällig 20 Fälle pro Maßregelvollzugseinrichtung gezogen20 (insgesamt 200). Zusätzlich wurden 

                                                           
20 Genutzt wurde die Funktion sample für die Statistiksoftware R (R Core Team, 2018), um eine (pseudo-) 
zufällige Ziehung zu gewährleisten. 
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100 weitere Fälle zufällig gezogen, bei denen der Anteil an Stellungnahmen aus jeder Klinik 

berücksichtigt wurde. Hinzu kamen alle Fälle, bei denen es nach den Unterlagen der Prokom im 

Nachgang der Lockerungsgewährung zu Entweichungen oder Strafanzeigen kam. Die finale Stichprobe 

besteht somit aus 345 Fällen. Die Verteilung der Fälle auf die verschiedenen 

Maßregelvollzugseinrichtungen kann in Tabelle 3 nachvollzogen werden. 

Tabelle 3 

Fallverteilung auf die Maßregelvollzugseinrichtungen 

 § 63 StGB § 64 StGB Summe 

Brauel 1 27 28 

Bad Rehburg 0 40 40 

Göttingen 26 0 26 

Hildesheim 19 13 32 

Königslutter 15 14 29 

Lüneburg 30 3 33 

Moringen 46 13 59 

Osnabrück 27 0 27 

Wehnen 30 2 33 

Wunstorf 38 0 38 

Summe 232 112 345 

Anmerkung: Die letzte Zeile ergibt in der Summe nicht 345, da in 
einem Fall keine Angabe zur Rechtsgrundlage der Unterbringung 
vorhanden war. 

Seit dem Jahr 2012 werden alle Aktenpakete, die den Proteams zur Verfügung gestellt werden, 

zusammen mit der abschließenden Stellungnahme der Proteams eingescannt und in der 

Geschäftsstelle der Prokom archiviert. Da auf dieses Archiv zugegriffen werden konnte, lagen dem KFN 

alle Aktenpakete, die ab dem Jahr 2012 zusammengestellt wurden, in elektronischer Form vor (150 

Fälle aus der Stichprobe). Für die Analyse der Akten wurde ein umfangreicher Kodierbogen mit einem 

zugehörigen Manual erstellt. Ausgangspunkt für die Erstellung der Kodiermaterialen in Bezug auf die 

gutachterlichen Stellungnahmen waren vornehmlich die Mindestanforderungen für 

Prognosegutachten von Boetticher et al. (2006) sowie Nedopils Empfehlungen zur 

Lockerungsprognose (2006). Im Rahmen der Erstellung des Kodierungsbogens wurden mehrere 

Testkodierungen durchgeführt. Auf Basis der Erfahrungen aus den Testkodierungen wurde der Bogen 

fortlaufend verbessert. Die finale Version beinhaltet Fragen zu folgenden übergeordneten 
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Themenbereichen: allgemeine Angaben, Biographie, Delikthistorie, Krankheitsentwicklung, Sexualität 

und Partnerschaften, Situation während der Unterbringung, Testdiagnostik, Stellungnahme der 

Prokom. Nach Fertigstellung des Kodierbogens wurden mehrere Hilfskräfte geschult (Einführung in die 

Themen Maßregelvollzug und Kriminalprognose, detaillierte Vorstellung des Kodierungsbogens, 

Testkodierung einer Akte mit anschließender Nachbesprechung) und damit beauftragt die elektronisch 

vorliegenden Aktenpakete in den Räumlichkeiten des KFN zu kodieren. Die Kodierung der 

elektronischen Akten erstreckte sich vom Juni 2017 bis zum März 2018. 

Alle weiteren Aktenpakete (von Begutachtungen vor dem Jahr 2012) lagen in den Archiven der 

einzelnen Maßregelvollzugseinrichtungen. Ein Großteil dieser Akten konnte auf verschiedenen Wegen 

kodiert werden. Einige Aktenpakete wurden dafür vor Ort in den Maßregelvollzugseinrichtungen 

eingesehen, andere wurden in kopierter Form dem KFN zur internen Kodierung bereitgestellt und 

wieder andere lagen in elektronischer Form vor und konnten ebenfalls hausintern im KFN kodiert 

werden. Schlussendlich konnten aber nicht alle Aktenpakete kodiert werden, da in der Einrichtung in 

Bad Rehburg keine und in der Einrichtung in Wehnen nur sehr kurzzeitig Arbeitskräfte gefunden 

werden konnten, die vor Ort die Kodierung vornehmen sollten. Dadurch liegen aus Bad Rehburg keine 

Aktenpakete aus der Zeit vor 2012 vor (23 waren vorgesehen) und aus Wehnen konnten nur 7 von 24 

Aktenpakete kodiert werden. 

Fertig ausgefüllte Kodierbögen wurden über ein spezielles Eingabeprogramm in einen SPSS-Datensatz 

überführt. In dem Datensatz sind 288 Fälle erfasst. Die Differenz zu den 345 gezogenen Fällen ergibt 

sich wie folgt: 23 Aktenpakete aus Bad Rehburg konnten nicht kodiert werden; 17 Aktenpakete aus 

Wehnen konnten nicht kodiert werden; 4 Fälle aus der Zeit nach 2012 waren nicht in dem Aktenfundus 

der Prokom enthalten; ein Fall bezog sich auf einen Patienten, der zum Zeitpunkt der Datenabfrage in 

Niedersachsen untergebracht war, aber zum Zeitpunkt der Begutachtung in Bremen in Behandlung 

war; Weitere 22 Aktenpakete waren aus verschiedenen Gründen in den Archiven der 

Maßregelvollzugseinrichtungen nicht zugänglich (z.B. durch den Tod des Patienten). Dadurch, dass die 

inhaltlichen Merkmale der Stellungnahmen vermutlich eher von den Berichterstattern abhängen, als 

von den Kliniken der zu begutachtenden Patienten, sollte ein systematischer Wegfall von einigen Akten 

aus bestimmten Kliniken keine Verzerrungen hervorrufen. Insgesamt gibt es also keine Gründe von 

einer Verzerrung der Ergebnisse durch die fehlenden Akten auszugehen. 

93.7% der Fälle sind Akten von männlichen Patienten, das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der 

Begutachtung beträgt 37.8 Jahre und 81.3% der betrachteten Fälle beziehen sich auf Patienten 

deutscher Herkunft. Die Ergebnisse der Aktenanalyse werden hauptsächlich herangezogen, um die 

inhaltliche Stellungnahmen der Prokom zu analysieren. Eine Liste der Variablen, die zu diesem 

Themenbereich im Kodierbogen abgefragt wurden, findet sich in Anhang I. 
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3.3.3. Ergebnisse 

In dem folgenden Abschnitt soll die Frage beantwortet werden, inwieweit die gutachtelichen 

Stellungnahmen der Proteams den an sie gestellten Anforderungen im Lockerungsprozess gerecht 

werden. Dafür wird zu Beginn geprüft, wie viel Zeit die Erstellung der Stellungnahmen in Anspruch 

nehmen. Daraufhin wird die Länge der gutachterlichen Stellungnahmen genauer beleuchtet und 

zuletzt wird detailliert auf inhaltliche Merkmale der gutachterlichen Stellungnahmen eingegangen. 

 

3.3.3.1.  Länge der Stellungnahmen 

Für die gutachterlichen Stellungnahmen der Proteams ist auf einem vorgefertigten Formblatt der 

Prokom Platz für eine handschriftliche Eintragung (siehe Anhang C). Oft werden die Stellungnahmen 

von den Berichterstattern der Proteams aber auch in einem beigefügten Anhang erstellt. In diesem Fall 

fallen die Stellungnahmen häufig ausführlicher aus, als die halbe Seite, die auf dem Formblatt dafür 

vorgesehen ist. Abbildung 16 zeigt die Verteilung des Umfangs der betrachteten Stellungnahmen. 

Unter den 288 betrachteten Fällen wurden 32% der Stellungnahmen auf dem Formblatt in 

handschriftlicher Form verfasst, 43% wiesen als Anhang einen Umfang von ein bis zwei Seiten auf, 14% 

zeigten einen Umfang von drei bis vier Seiten und 6% erstreckten sich auf 5 bis 10 Seiten. Bei 17 Akten 

konnten in den analysierten Aktenpaketen leider keine Stellungnahmen ausfindig gemacht werden. 

 

Abbildung 16. Relative Häufigkeiten des Umfangs der Stellungnahmen.  
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Abbildung 17. Anteil an Stellungnahmen, die auf dem Formblatt angefertigt wurden pro Jahr. 

Bei der vorherigen Betrachtung wurden alle betrachteten Stellungnahmen zusammen analysiert. Da 

es aber durchaus möglich ist, dass sich die Arbeitsweise der Proteams innerhalb von 10 Jahren ändert, 

wurde im Folgenden auch der zeitliche Verlauf betrachtet. Abbildung 17 stellt den Anteil an 

Stellungnahmen pro Jahr dar, die auf dem Formblatt angefertigt wurden21. Auf den ersten Blick wird 

deutlich, dass sich über die Jahre der Anteil an Stellungnahmen deutlich reduziert hat (von 70% im Jahr 

2007 auf 8% im Jahr 2016). 

 

3.3.3.2.  Inhaltliche Merkmale der gutachterlichen Stellungnahmen 

Nun soll auf inhaltliche Aspekte der gutachterlichen Stellungsnahmen der Prokom eingegangen 

werden. Grundlage dieser Analyse ist die in Abschnitt 3.3.2. beschriebene Aktenanalyse (271 Akten mit 

Stellungnahmen). 

 

                                                           
21 2006 wurde nicht betrachtet, da uns aus dem Jahr nur zwei Stellungnahmen vorlagen. 
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Abbildung 18. Relative Häufigkeiten einzelner inhaltlicher Bausteine in gutachterlichen 
Stellungnahmen der Proteams. 

Mit dem in Anhang I zu findenden Kodierbogen wurde abgefragt welche inhaltlichen Aspekte in den 

Stellungnahmen angesprochen wurden. Abbildung 18 zeigt die relative Häufigkeit dieser inhaltlichen 

Aspekte in den 271 betrachteten Stellungnahmen. Dabei waren die Kodierer in allen abgebildeten 

Bereichen dazu angehalten, zu identifizieren, in welchen Fällen der entsprechende Themenkomplex in 

irgendeiner Form angesprochen wurde. Unter Art der Lockerung wurde die Art der beantragten 

Lockerung verstanden. Dieser Aspekt war in 69% der Stellungnahmen zu finden. Das Gespräch mit dem 

Patienten im Rahmen der Begutachtung durch das Proteam wurde in 72% der Fälle angesprochen. Die 

Delikthistorie umfasste sowohl Angaben zu dem Indexdelikt, als auch Angaben über die deliktische 

Vorgeschichte. Dieser Bereich fand sich in 66% der Stellungnahmen. Das psychische Krankheitsbild des 

Patienten wurde in 78% der Fälle angesprochen. Der Themenkomplex Persönlichkeitsstruktur 

umfasste dabei alle Aspekte, die sich auf konsistente Muster des Denkens, Fühlens und Verhaltens der 

Patienten beziehen (inklusive kognitiver Kapazitäten). Dieser Bereich wurde in 62% der 

Stellungnahmen angesprochen. Zudem wurde abgefragt, ob sonstige Risiko- oder Schutzfaktoren 

angesprochen wurden, die sich nicht in eine der zuvor genannten Kategorien einordnen lassen. 

Sonstige Risikofaktoren wurden in 28% der Fälle angesprochen und sonstige Schutzfaktoren in 45% der 

Fälle. Weiterhin wurde gezählt wie oft auf Ergebnisse aus standardisierten Prognoseinstrumenten 

Bezug genommen wurde. Dies geschah in 6% der betrachteten Stellungnahmen. Der 

Behandlungsverlauf der Patienten wurde in 94% der Stellungnahmen angesprochen. Bezüge auf zuvor 

erstellte psychiatrische oder psychologische Gutachten fanden sich in 28% der Fälle. Zuletzt wurde 

auch gefragt, ob in der Stellungnahme risikoreiche Situationen angesprochen werden, die sich für den 
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spezifischen Patienten in dem zu erwartenden Lockerungskontext ergeben könnten. Angaben dieser 

Art fanden sich in 11% der Stellungnahmen. 

 

Abbildung 19. Relative Häufigkeiten einzelner inhaltlicher Bausteine in gutachterlichen 
Stellungnahmen, geteilt nach Art des Urteils (Zustimmung oder Ablehnung durch des Proteams). 

Auf Abbildung 19 sind genau wie in Abbildung 18 die relativen Häufigkeiten der verschiedenen 

inhaltlichen Aspekte in den gutachterlichen Stellungnahmen dargestellt, jedoch findet nun eine 

Aufteilung in zustimmende und ablehnende Stellungnahmen statt. Da sich in der betrachteten 

Stichprobe aber nur 17 ablehnende Stellungnahmen finden lassen (gegenüber 254 zustimmenden 

Stellungnahmen und einer Stellungnahme, in der die schlussendliche Empfehlung nicht angegeben 

war), sind die dargestellten Unterschiede nicht sehr belastbar. Auffallend ist, dass in Stellungnahmen 

mit einer negativen Empfehlung als Ergebnis häufiger die Persönlichkeitsstruktur angesprochen wird 

(61% vs. 71%) und auch häufiger auf vorherige Gutachten Bezug genommen wird (27% vs. 47%). Zudem 

zeigt sich, dass das Krankheitsbild und sonstige Schutzfaktoren bei zustimmenden Stellungnahmen 

häufiger auftreten (78% vs. 63% und 47% vs. 18%). Zudem findet sich auch etwas mehr sonstige 

Risikofaktoren bei ablehnenden Stellungnahmen (41% vs. 27%). 
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Abbildung 20. Relative Häufigkeiten einzelner inhaltlicher Bausteine in gutachterlichen 
Stellungnahmen, geteilt nach der Rechtsgrundlage der Unterbringung. 

Abbildung 20 zeigt die relativen Häufigkeiten der verschiedenen inhaltlichen Aspekte in den 

gutachterlichen Stellungnahmen getrennt nach der Rechtsgrundlage der Unterbringung der 

begutachteten Patienten. Auffällig ist, dass die Stellungnahmen über Patienten, die nach § 64 StGB 

untergebracht sind generell weniger inhaltliche Aspekte aufweisen. Die Differenzen der relativen 

Häufigkeiten unterscheiden sich zwischen den Gruppen wenig. Lediglich in Bezug auf das Gespräch mit 

dem Patienten ist ein besonders großer Unterschied von 24% zu verzeichnen. 

Auf Abbildung 21 sind erneut die relativen Häufigkeiten der verschiedenen inhaltlichen Aspekte in den 

gutachterlichen Stellungnahmen dargestellt. Bei dieser Darstellung wurde danach differenziert, ob der 

begutachtete Patient in dem Jahr nach der Gewährung der Lockerung mit einer Entweichung während 

einer Lockerung oder einer Anzeige als Folge eines Lockerungsmissbrauches auffällig geworden ist. Es 

konnten daher nur Patienten berücksichtigt werden, denen die Lockerung auch gewährt wurde. Bei 

allen betrachteten Patienten lag eine Zustimmung eines Proteams vor. Beachtlich ist, dass bei 

Patienten mit späterer Auffälligkeit häufiger sonstige Risikofaktoren (41% vs. 18%), wie auch 

risikoreiche Situationen (18% vs. 6%) angesprochen wurden. Zudem wurden bei Patienten ohne 

Entweichungen oder Anzeigen häufiger sonstige Schutzfaktoren angesprochen (49% vs. 39%). Es 

scheint also, dass zumindest in einigen Fällen bereits zum Zeitpunkt der Stellungnahme ein erhöhtes 

Risiko diagnostiziert werden konnte, aber dieses nicht als hoch genug eingeschätzt wurde, um eine 

Ablehnung des Lockerungsgesuches zu empfehlen (man beachte die Ähnlichkeit von ablehnenden 

Stellungnahmen aus Abbildung 19 und den Stellungnahmen über Patienten mit späterer Auffälligkeit). 
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Abbildung 21. Relative Häufigkeiten einzelner inhaltlicher Bausteine in gutachterlichen 
Stellungnahmen, getrennt nach dem Kriterium, ob der begutachtete Patient in dem Jahr nach 
Gewährung der Lockerung durch eine Entweichung während einer Lockerung oder einer Anzeige als 
Folge eines Lockerungsmissbrauches auffällig geworden ist. 

 

Tabelle 4 

Absolute und relative Häufigkeiten (relativiert an der Gesamtzahl an Stellungnahmen, in denen 
Quellen angegeben wurden) der in den Stellungnahmen aufgezählten Erkenntnisquellen. 

Quelle Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit in % 

Vorherige Gutachten 22 12.9 

Patienteninterview 144 84.2 

Aktenstudium 129 75.4 

Fallbesprechung (im Proteam) 68 39.8 

Therapeuteninterview 42 24.6 

Gespräch mit dem Oberarzt 20 11.7 

Strafrechtliche Unterlagen   12 7.0 

 

In 171 von 271 der betrachteten Stellungnahmen wurden die zugrunde gelegten Erkenntnisquellen 

aufgezählt. Diese Aufzählungen wurden in Gruppen kategorisiert und die jeweilige Häufigkeit 

ausgezählt. Tabelle 4 zeigt die absoluten und relativen Häufigkeiten der verschiedenen Kategorien 
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unter den 98 Stellungnahmen, in denen die Erkenntnisquellen angegeben waren. Deutlich wird, dass 

besonders oft das Patienteninterview (84%) und das Aktenstudium (75%) als Erkenntnisquellen 

aufgezählt werden. Weniger häufig explizit erwähnt wird das Gespräch mit dem zuständigen 

Therapeuten (25%). Sehr selten werden in den Stellungnahmen vorherige Gutachten (13%) gesondert 

erwähnt oder das Gespräch mit dem Oberarzt (12%) als Erkenntnisquelle angesprochen. In insgesamt 

30% der Stellungnahmen wurden die Quellen getrennt voneinander zumindest kurz inhaltlich 

zusammengefasst. 

 

Abbildung 22. Relative Häufigkeiten einzelner inhaltlicher Bausteine gutachterlicher Stellungnahmen, 
getrennt nach der Länge der Stellungnahmen. 

Es stellt sich weiterhin die Frage wie lang eine gutachterliche Stellungnahme sein muss, um die 

wichtigsten inhaltlichen Aspekte abzudecken. Abbildung 22 stellt die relativen Häufigkeiten 

verschiedener inhaltlicher Aspekte getrennt nach der Länge der betrachteten Stellungnahmen dar. Es 

wird deutlich, dass bei einer Länge von 3-4 Seiten die meisten wichtigen Themenbereiche in fast allen 

Stellungnahmen vorzufinden sind. Bei längeren Stellungnahmen sind alle Themenbereiche (bis auf 

spezifische Risikosituationen) in allen Stellungnahmen vorzufinden. 

Tabelle 5 zeigt die relativen Häufigkeiten von Empfehlungen in den 271 betrachteten Stellungnahmen, 

die über die eigentliche Frage der Lockerungsentscheidung hinausgehen. In über der Hälfte der 

betrachteten Stellungnahmen (57%) zeigte sich irgendeine Art von weiterführender Empfehlung. Am 

häufigsten wurden dabei Empfehlungen für den weiteren Behandlungsprozess gegeben und am, 

seltensten Empfehlungen für Konsequenzen von Lockerungsmissbräuchen. 
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Tabelle 5 

Relative Häufigkeit von Empfehlungen, die über die eigentliche Frage der Lockerungsentscheidung 
hinausgehen. 

Empfehlungen für Auflagen 24% 

Empfehlungen für Konsequenzen von Lockerungsmissbrauch 2% 

Empfehlungen für relevante Merkmale bei zukünftigen Lockerungs-

entscheidungen 

13% 

Empfehlungen für den weiteren Behandlungsprozess 32% 

Irgendeine Empfehlung 57% 

 

Zusätzlich sollte bei der Aktenanalyse von den Kodierern eingeschätzt werden, ob bei den 

Stellungnahmen eine klare Trennung zwischen Befunden und Interpretationen vorgenommen wurde. 

Dabei zeigte sich, dass in 57% der betrachteten 271 Stellungnahmen Befunde nachvollziehbar von 

Interpretationen getrennt wurden. 

 

3.3.4. Zusammenfassung und Diskussion 

Die meisten Stellungnahmen zeigen mittlerweile einen Umfang von ein bis zwei Seiten oder mehr. Auf 

mehr als 10 Seiten erstreckte sich keine betrachtete Stellungnahme. In 32% der Fälle wurde die 

Stellungnahme handschriftlich auf dem dafür vorgesehenen, halbseitigen Formblatt verfasst. Eine 

Analyse des zeitlichen Verlaufes zeigt aber, dass sich der Anteil über die Zeit des Bestehens der Prokom 

deutlich verringert hat. Im Jahr 2016 wurden nur noch 8% der Stellungnahmen auf dem Formblatt 

angefertigt. Es ist weiterhin zu bedenken, dass die Existenz eines halbseitigen Formblattes für die 

Stellungnahmen darauf hinweist, dass dieser Umfang ursprünglich so vorgesehen war. Insgesamt ist 

also zu beobachten, dass sich im Hinblick auf die Ausführlichkeit der Stellungnahmen eine positive 

Entwicklung zeigt.  

In Bezug auf die Informationsquellen fällt zunächst auf, dass in lediglich 69% der Stellungnahmen die 

Erkenntnisquellen tatsächlich angesprochen wurden. Am häufigsten werden dabei das 

Patienteninterview und das Aktenstudium genannt. Ebenfalls wird oft das Gespräch mit dem 

zuständigen Therapeuten als Erkenntnisquelle angegeben. Zumindest eine kurze Auflistung der 

herangezogenen Erkenntnisquellen sollte in allen Gutachten aus Gründen der Nachvollziehbarkeit und 

Transparenz der Entscheidung vorhanden sein (vgl. Boetticher et al., 2006) 

Empfehlungen, die über die eigentliche Frage der Vollzugslockerung hinausgehen, finden sich in knapp 

60% aller Stellungnahmen. Zum einen werden häufig Empfehlungen für den weiteren 

Behandlungsprozess gegeben, zum anderen werden oft Auflagen im Sinne eines Risikomanagements 
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empfohlen, die an die Gewährung der Lockerung geknüpft werden sollten. Abschnitt 3.2. hat gezeigt, 

dass Empfehlungen in den Stellungnahmen in der Prokom selbst kontrovers diskutiert werden. 

Die Unterscheidung zwischen richtig-negativen Fällen (hier keine Entweichungen oder Anzeigen 

während Vollzugslockerungen) und falsch-negativen Fällen (hier Entweichungen oder Anzeigen 

während Vollzugslockerungen) zeigt insgesamt keine gravierenden Unterschiede. Es fällt aber auf, dass 

bei Patienten, die später auffällig geworden sind, mehr Risikofaktoren und bei Patienten, die nicht 

auffällig geworden sind, mehr Schutzfaktoren genannt (und damit vermutl. auch identifiziert) wurden. 

Es scheint also, als würde zum Teil ein erhöhtes Risiko bei den später auffälligen Patienten 

diagnostiziert werden. Dieses Risiko erreicht aber für die Prognostiker nicht die Schwelle, um von einer 

Lockerung abzusehen. Dahle (2005) führt aus, dass dichotome Prognoseentscheidungen 

(Zustimmung/Ablehnung des Lockerungsersuchens) bei Probanden mit einer mittleren 

Risikoeinschätzung sehr viel fehleranfälliger sind, da die Evidenz für keine der beiden Kategorien klar 

überwiegt. Möglicherweise sind hier vermehrt solche Fälle zu finden. Da wir keine Kenntnis über die 

Korrektheit der positiven Prognosen besitzen (da keine Lockerung gewährt wird), ist es generell 

schwer, schlüssige Aussagen über die Güte der Entscheidungsfindung zu treffen. Um die 

Entscheidungsfindung bei gegebener Befundlage in Zukunft zu optimieren, wäre möglicherweise die 

Implementierung einer wertfreien Fehlerkultur hilfreich, bei der die am Lockerungsprozess beteiligten 

Akteure (inkl. Proteam-Mitglieder) im Falle eines gravierenden Verstoßes zusammenkommen und 

besprechen, was aus dem jeweiligen Fall für zukünftige Begutachtungen zu lernen ist. 

Die Einschätzung inwiefern der Prozess der Entscheidungsfindung transparent dargelegt wird, ist 

schwierig zu treffen. Legt man die üblichen Kriterien an sachverständige Prognosegutachten an, lässt 

sich aber Folgendes feststellen: Die genutzten Erkenntnisquellen wurden in 69% der Stellungnahmen 

aufgezählt, in 38 % der Stellungnahmen separat zusammengefasst und in 57% der Stellungnahmen 

erfolgte eine klare Trennung von Befunden und Interpretationen. Darauf aufbauend kann gesagt 

werden, dass diese zentralen Aspekte für die Nachvollziehbarkeit und Transparenz eines 

Entscheidungsprozesses in vielen Stellungnahmen fehlen. Wie bereits angeführt, wäre zu erwarten, 

dass wenigstens die genutzten Erkenntnisquellen aufgelistet werden. Zudem ist auch eine klare 

Trennung von Befunden und Interpretationen zentral, um die Entscheidung in der Stellungnahme 

transparent und nachvollziehbar zu beschreiben (vgl. Boetticher et al., 2006). 

Auch inhaltlich ist es schwer einzuschätzen, ob die Stellungnahmen den Anforderungen für die 

Entscheidungsfindung im Lockerungsprozess gerecht werden. Höchstrichterliche Vorgaben zu 

Prognosegutachten22 im Allgemeinen fordern eine Berücksichtigung von folgenden Themenbereichen: 

                                                           
22 BVerfG, Urteil vom 05.02.2004, 2 BvR 2029/01, NJW 2004, 739, 743 
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Anlassdelikt, prädeliktische Persönlichkeit, postdeliktische Persönlichkeitsentwicklung, sozialer 

Empfangsraum, Verhalten bei Vollzugslockerungen. Boetticher et al. (2006) fordern eine 

mehrdimensionale Untersuchung unter Berücksichtigung folgender Aspekte: Entwicklung und 

gegenwärtiges Bild der Persönlichkeit, Krankheits- und Störungsanamnese, Delinquenzgeschichte und 

Tatbild. Werden wiederum dieselben Kriterien (mit Ausnahme vom sozialen Empfangsraum) für die 

gutachterlichen Stellungnahmen im Lockerungsprozess angesetzt, zeigt sich, dass gerade Angaben zur 

Delikthistorie (und damit auch zum Indexdelikt) und zu Persönlichkeitsfaktoren der Patienten bei 

weitem nicht in allen Stellungnahmen zu finden sind. 

 

3.3.5. Beantwortung der Fragestellung 

In diesem Abschnitt stellte sich die Frage inwieweit die gutachterlichen Stellungnahmen der Prokom 

den an sie gestellten Anforderungen im Lockerungsprozess gerecht werden (in Sachen Ausführlichkeit, 

Nachvollziehbarkeit und Transparenz). Auch wenn debattierbar ist welche Qualitätskriterien an 

gutachterliche Stellungnahmen im Lockerungsprozess angelegt werden sollten, wird deutlich, dass die 

Entscheidungen oft für Außenstehende nicht transparent und nachvollziehbar beschrieben werden. 

Um zu gewährleisten, dass bei allen Begutachtungen die wichtigsten Themenbereiche berücksichtigt 

wurden, wird daher empfohlen, dass inhaltliche und formale Mindeststandards für die 

Stellungnahmen der Proteams entwickelt werden. 

Nach Sichtung der bisherigen Stellungnahmen und mit Hinblick auf Nachvollziehbarkeit und 

Transparenz der Entscheidungsfindung ist die standardmäßige Berücksichtigung von Risikopotentialen 

aus folgenden Themenbereichen empfohlen: 

 Delikthistorie 

 Krankheitsbild 

 Prädeliktische Persönlichkeit 

Zusätzlich sollte der Behandlungsverlauf in der Maßregelvollzugseinrichtung thematisiert werden. 

Dabei ist zu empfehlen, dass besonders folgende Aspekte behandelt werden: 

 Verhalten bei bisherigen Lockerungen 

 Behandlungsfortschritt 

 Therapeuten-Patienten-Beziehung 

Formal sollte immer ersichtlich sein, welche Erkenntnisquellen für die Entscheidungsfindung 

herangezogen wurden. Eine gesonderte inhaltliche Zusammenfassung der Erkenntnisquellen ist mit 

Blick auf den erhöhten Arbeitsaufwand nicht vonnöten. Wichtig sollte aber sein, dass auch in den 
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Stellungnahmen klar zwischen Befunden und Interpretationen getrennt wird. Wie Abbildung 22 zeigt, 

scheinen Stellungnahmen mit einer Länge von mindestens drei Seiten ausreichend zu sein, um diese 

Themenkomplexe zu beleuchten. Eine festgelegte Mindestanzahl an Seiten – vor allem sollte sie diese 

drei Seiten übersteigen - ist aber nicht zu empfehlen, da vermutlich je nach Komplexität des zu 

begutachtenden Falles mal mehr und mal weniger Seiten nötig sind, um alle relevanten Punkte in der 

Stellungnahme zu behandeln. Das Formblatt der Prokom sollte aber in jedem Fall überarbeitet werden, 

um zu signalisieren, dass eine halbseitige, handschriftliche Stellungnahme nicht gewünscht ist. 

Etwas abseits von der eigentlichen Fragestellung dieses Abschnittes sei noch angemerkt, dass die 

Implementierung einer wertfreien Fehlerkultur im Lockerungsprozess wünschenswert wäre. Vor allem 

bei schwerwiegenden Zwischenfällen während Lockerungen (schwere Straftaten und/oder lange 

Entweichungen) sollten alle am Prozess der Lockerungsentscheidung beteiligten Prognostiker 

(Bezugstherapeut, Vollzugsleitung, Proteam) zusammenkommen und diskutieren, welche 

prognostischen Faktoren möglicherweise anders hätten gewichtet werden sollen. Dabei ist dringend 

zu beachten, dass hier keine Schuldigen gesucht werden sollten und für die Beteiligten keine negativen 

Konsequenzen aus dieser Nachbereitung erwachsen. Die Aufarbeitung dieser Zwischenfälle sollte dazu 

führen, dass die Auswirkungen bestimmter Risikoprofile in Zukunft besser eingeschätzt werden 

können. 
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3.4. Prognostisch relevante Merkmale für Lockerungsmissbräuche 

3.4.1. Fragestellungen 

Die zentrale Fragestellung in diesem Abschnitt ist, welche Prädiktoren sich für Lockerungsmissbräuche 

insgesamt sowie für schwerwiegende Verstöße identifizieren lassen. Dafür wurden folgende 

Detailfragen formuliert: 

 Welche Merkmale lassen sich als Prädiktoren hinsichtlich des Verstoßes gegen 

Lockerungsauflagen sowie hinsichtlich Straftaten während Lockerungen verwenden? 

 Lassen sich Risikogruppen identifizieren, bei denen ein besonders strenger Maßstab angelegt 

werden sollte? 

 Wie gestaltet sich die prognostische Bedeutsamkeit einzelner klassischer Rückfallprädiktoren 

in verschiedenen Subgruppen? 

 

3.4.2. Methodik 

Die Fragen aus dem Themenbereich „Prognostisch relevante Merkmale für Lockerungsmissbräuche“ 

wurden auf Basis einer fortlaufenden Datenbank der Prokom beantwortet. Hier wurden zusätzlich zu 

deskriptiven Analysen auch explorative Analysen mithilfe von prädiktiven Modellen verwendet. 

Bei einer Anmeldung für die Begutachtung eines Patienten durch ein Proteam werden standardisierte 

Anmeldebögen von der entsprechenden Klinik ausgefüllt und an die Geschäftsstelle der Prokom 

gesendet. Bei gewährter Lockerung sendet die Geschäftsstelle der Prokom nach 6, 12 und 24 Monaten 

einen Evaluationsbogen an die Klinik, in dem besondere Vorkommnisse wie Lockerungsmissbräuche 

und intramurale Verstöße, sowie Variablen zum Behandlungsverlauf abgefragt werden (alle 

Formblätter der Prokom finden sich im Anhang C). Diese Angaben werden seit 2006 für alle durch ein 

Proteam begutachteten Fälle in einer fortlaufenden Datenbank gespeichert. Diese Microsoft Access-

Datenbank wurde im Januar 2017 von dem Forschungsteam aus der Geschäftsstelle der Prokom 

abgeholt und als erster Schritt aus den verschiedenen Access-Datenblättern in einen 

zusammenhängenden Datensatz überführt. 

Der ursprüngliche Datensatz enthielt 806 Eintragungen. 32 Fälle wurden ausgeschlossen, da es sich um 

Patienten handelte, die zum Zeitpunkt der Begutachtung in Bremen untergebracht waren. Weitere 5 

Fälle wurden ausgeschlossen, da für sie auf allen Evaluationsbögen keine Angaben zu finden waren. 

Übrig blieben N = 769 Fälle. Die konkrete Stichprobengröße kann sich im Folgenden je nach Analyse 

auf Grundlage von fehlenden Werten auf einzelnen Variablen unterscheiden. 719 Stellungnahmen 

(93.5%) betreffen männliche Patienten und 49 Stellungnahmen (6.4%) weibliche Patientinnen. Der 
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Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Begutachtung durch die Prokom liegt bei M = 39.4 Jahren 

(SD = 11.4). 

Da Patienten, z.B. bei einer vorherigen Zurückweisung des Lockerungsantrages, mehrfach begutachtet 

werden können, ist bei der Betrachtung dieses Datensatzes eine Unterscheidung in Fall- und 

Personenebene notwendig. Auf Personenebene zeigt sich, dass die zuvor identifizierten 769 Fälle von 

N = 669 Patienten stammen. Davon sind 92.7% männlich und 7.2% weiblich. Das Durchschnittsalter bei 

der ersten Begutachtung liegt bei M = 39.2 Jahren (SD = 11.7). 

In dem Datensatz finden sich beispielsweise Variablen zur Delikthistorie, zu Diagnosen von psychischen 

Erkrankungen, zum Behandlungsverlauf, sowie Variablen über Lockerungsmissbräuche, intramurale 

Verstöße und Anzeigen. Im Zentrum der Analyse standen als abhängige Variablen Angaben zu 

Lockerungsmissbräuchen und Anzeigen aufgrund von Lockerungsmissbräuchen. Diese wurden, wie 

bereits angesprochen 6, 12 und 24 Monate nach Gewährung der unbegleiteten Lockerung durch 

Evaluationsbögen erfasst. Aus den anderen Variablen wurden belastbare und inhaltlich und 

methodisch passende Variablen ausgewählt, die in der Analyse als Prädiktoren und/oder 

Gruppierungsvariablen verwendet wurden. Eine komplette Liste der in der Analyse betrachteten 

Variablen findet sich im Anhang E. Lockerungsmissbräuche wurden bei der Erhebung in verschiedene 

Subkategorien aufgeteilt. Konkret gefragt wurde nach dem Auftreten von: 

1. Verletzung von Kommunikationsauflagen 

2. Verletzung des zeitlichen Rahmens 

3. Verletzung des räumlichen Radius 

4. Verletzung von Kontaktverboten 

5. Unerlaubte Nutzung von Medien 

6. Genuss psychotroper Substanzen 

7. Sonstige 

Die Klinikmitarbeiter, die diesen Bogen ausgefüllt haben, konnten dabei jeweils auswählen zwischen 

„kein Anhalt“, „dringende Hinweise“ und „Nachweis“. Zusätzlich wurde abgefragt, ob in dem 

betrachteten Zeitraum als Folge eines Lockerungsmissbrauches eine Strafanzeige gestellt wurde. In der 

folgenden Analyse wurden sowohl „dringende Hinweise“, als auch der „Nachweis“ als Vorliegen des 

Merkmals gewertet. 

Zentral sind in der weiteren Betrachtung die Kategorien „Verletzung des zeitlichen Rahmens“, 

„Verletzung des räumlichen Radius“, sowie die Angabe über eine Strafanzeige als Folge eines 

Lockerungsmissbrauches, da hiermit diejenigen Vorfälle beschrieben werden, die es durch eine 

Lockerungsprognose im Kern vorherzusagen gilt (Entweichungen und Straftaten). Aus diesem Grund 
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wurden in der Analyse diese Vorkommnisse zu einer Kategorie zusammengefasst und von den anderen 

Formen des Lockerungsmissbrauches abgegrenzt. Zusätzlich wurde auch der „Genuss von 

psychotropen Substanzen“ als eigene Kategorie in die Analyse mit aufgenommen, da dieses Verhalten 

vermutlich sehr spezifisch für Patienten mit einer Suchtproblematik ist. Alle anderen Formen des 

Lockerungsmissbrauches wurden in der weiteren Analyse in einer Kategorie zusammengefasst (das 

genaue Kodierschema ist Anhang D zu entnehmen). Hier ist anzumerken, dass die Angaben aus den 

Abfragen nach 24 Monaten in den Analysen keine Verwendung gefunden haben, da diese Abfrage erst 

ab dem Jahr 2012 eingeführt wurde und zudem zum Zeitpunkt des Bezugs der Daten viele Patienten 

in dem Datensatz noch nicht lange genug gelockert waren, um ein drittes Mal betrachtet worden zu 

sein. Ferner wurden die Abfragen 6 und 12 Monaten nach Gewährung der Lockerung 

zusammengefasst, sodass sich die zuvor angesprochene Variable auf das gesamte Jahr nach 

Gewährung der Lockerung bezieht. 

Angaben zur Delikthistorie waren auf den Prokom-Bögen einmal als relevante Paragraphen für das 

Indexdelikt und in der Form von einer dichotomen Abfrage nach forensisch relevanten Straftaten aus 

verschiedenen Deliktbereichen vorhanden. Die relevanten Paragraphen in Bezug auf das Indexdelikt 

wurden in dichotome Variablen umkodiert, die angeben, ob bei einem Indexdelikt Paragraphen aus 

einer bestimmten Deliktkategorie vorhanden waren. Zusätzlich wurden Variablen gebildet, die diese 

dichotomen Angaben zum Indexdelikt und die dichotomen Angaben zu forensisch relevanten 

Vordelikten zu jeweils einer dichotomen Angabe pro Deliktbereich zusammenfassen, sodass sich 

Variablen ergeben, die zeigen, ob es Hinweise darauf gibt, dass eine bestimmte Deliktkategorie bei 

einem Patienten in der Vorgeschichte aufgetreten ist (für eine detaillierte Übersicht der Umkodierung 

siehe Anhang F). 

Relevante Diagnosen psychischer Störungen wurden auf den Prokom-Bögen als ICD-10 Code von bis 

zu drei Haupt- und bis zu fünf Nebendiagnosen erfasst. Wie auch bei den relevanten Paragraphen des 

Indexdeliktes wurden diese Angaben in dichotome Variablen umkodiert, die angeben, ob eine 

Diagnose aus einer bestimmten Störungskategorie bei einem Patienten vorliegt. Diese Umkodierung 

wurde über Haupt- und Nebendiagnosen zusammen vorgenommen (für eine detaillierte Übersicht der 

Umkodierung siehe Anhang G). 

Bei der statistischen Auswertung in Bezug auf die Fragestellungen zur Risikoprognose von 

Lockerungsmissbräuchen wurden zunächst deskriptive Statistiken zu Lockerungsmissbräuchen, sowie 

zu dem Zusammenhang dieser Variablen mit verschiedenen potentiellen Prädiktoren berechnet und 

graphisch dargestellt. Anschließend wurden sogenannte Conditional Inference Trees (Hothorn, Hornik, 

& Zeileis, 2006; Hothorn, & Zeileis, 2015) und Conditional Inference Forests (Hothorn, & Zeileis, 2015) 

verwendet, um potentielle Prädiktorvariablen zu identifizieren. Für die Conditional Inference Trees und 
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die Conditional Inference Forests wurden Datensätze verwendet, die jeweils auf dem betrachteten 

Kriterium keine fehlenden Werte zeigten. Daraus ergaben sich unterschiedliche Gruppengrößen für 

die betrachteten abhängigen Variablen (Lockerungsmissbräuche insgesamt: N = 518; Entweichungen 

oder Anzeigen: N = 505). Fehlende Werte auf den Prädiktorvariablen wurden bei numerischen 

Variablen mit Predictive Mean Matching (Little, 1988) und bei binären Variablen mit einem logistischen 

Regressionsverfahren (White, Daniel & Royston, 2010) imputiert. Die Imputation wurde mit dem Paket 

mice (van Buuren & Groothuis-Oudshoorn, 2011) für die Statistiksoftware R (R Core Team, 2018) 

ausgeführt. In beiden Datensätzen war der Anteil an fehlenden Werten in jeder Prädiktorvariable 

kleiner als 4%. 

Durch den Ausschluss von Patienten, die auf den Kriteriumsvariablen keine Werte aufweisen, wurden 

zwangsläufig gerade die Patienten ausgeschlossen, die keine Lockerungen erhalten haben. Das 

bedeutet, dass in der durchgeführten Analyse nur Patienten betrachtet werden konnten, die auch 

gelockert wurden. 

 

3.4.3. Ergebnisse 

Zentral für die Beantwortung der Fragestellungen aus diesem Themenbereich ist eine Identifikation 

von Prädiktoren für Lockerungsmissbräuche. Dafür sollen zunächst deskriptive Darstellungen 

präsentiert werden, die einen Überblick über die Datenlage bieten. Im Anschluss werden die 

Ergebnisse der Erstellung von entscheidungsbaumbasierten prädiktiven Modellen (Conditional 

Inference Trees und Conditional Inference Forests) vorgestellt. Mit diesen Verfahren können aus einer 

großen Anzahl an Prädiktoren diejenigen ausgewählt werden, die die größte Verbesserung in der 

Vorhersageleistung hervorrufen. 
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3.4.3.1.  Deskriptive Analyse 

Zunächst sollen in der untersuchten Stichprobe die Prävalenzen der verschiedenen Formen von 

Lockerungsmissbräuchen dargelegt werden. Dabei wurden die Zahlen jeweils an der Anzahl an 

Personen ohne fehlenden Wert für das betrachtete Kriterium in dem Jahr nach der Gewährung der 

Lockerung relativiert. Wie aus Abbildung 23 ersichtlich ist, werden etwa 70,6% (n = 366) der 

untersuchten Personen nicht auffällig. Etwa 12% (n = 62) fallen durch eine Entweichung und/oder eine 

Anzeige wegen eines Lockerungsmissbrauches auf (davon 11 durch eine Anzeige) und weitere 17,4% 

(n = 80) durch eine andere Form des Lockerungsmissbrauches. Dabei haben etwa 9,8% (n = 51) 

unerlaubt während der Lockerung Suchtmittel konsumiert. 

 

Abbildung 23. Prozentualer Anteil an Patienten für verschiedene Formen von Lockerungsmissbrauch 
in dem Jahr nach der Gewährung der Lockerung. 
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Abbildung 24. Verteilungen verschiedener Formen von Lockerungsmissbrauch für unterschiedliche 
Gruppierungsvariablen. 
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Abbildung 24 zeigt die Verteilungen der verschiedenen Kategorien von Lockerungsmissbräuchen 

hinsichtlich ihrer relativen Häufigkeiten in dem Jahr nach der Gewährung einer Lockerung unter 

Berücksichtigung verschiedener dichotomer Gruppierungsvariablen. Es zeigt sich zunächst, dass 

zwischen Patienten, die nach § 63 StGB untergebracht sind und denjenigen, die nach § 64 StGB 

untergebracht sind, der größte Unterschied darin besteht, dass mehr Patienten aus dem Vollzug nach 

§ 64 StGB mit einem Suchtmittelkonsum bei einer Lockerung auffällig werden. Ein früherer 

Lockerungsmissbrauch (in jetziger oder vorheriger Maßregelvollzugsunterbringung) scheint ähnlich 

wie ein Rohheitsdelikt in der Vorgeschichte besonders indikativ für eine weitere Entweichung oder 

eine Anzeige als Folge eines Lockerungsmissbrauches zu sein. Weiterhin bemerkenswert ist, dass sich 

für die Unterscheidung zwischen Patienten, die bereits mit einem Eigentumsdelikt auffällig geworden 

sind und denjenigen, bei denen das nicht der Fall ist, die größte Differenz im Hinblick auf das Auftreten 

irgendeines Lockerungsmissbrauches ergibt. Dabei zeigt sich dieser Unterschied in allen Subkategorien 

von Lockerungsmissbräuchen gleichermaßen. 

 

3.4.3.2. Tree-based Modeling 

Tree-based Models oder auch Entscheidungsbäume sind eine Klasse von prädiktiven Modellen, die 

versuchen den Prädiktorraum in möglichst distinkte Regionen zu separieren. Die zugehörigen 

Verfahren machen sich die Rechenleistung moderner Computer zunutze und versuchen im Hinblick 

auf eine abhängige Variable unter den Prädiktorvariablen den besten Trennungspunkt zu finden. Die 

Güte dieses Trennungspunktes wird dabei durch einen sogenannten Reinheitsindex (z.B. Gini-Index) 

bestimmt, mit dessen Hilfe das Verfahren jeden möglichen Trennungspunkt miteinander vergleicht. Ist 

der erste Punkt identifiziert, wird in den zwei neu entstandenen Subgruppen wieder genauso 

verfahren und in den daraus resultierenden Subgruppen ebenfalls und so fort. Dadurch entsteht eine 

Art Baumstruktur, die die betrachteten Fälle in verschiedene Gruppen unterteilt, die wiederum durch 

die verschiedenen Pfade des Baumes definiert sind. In dem Sinne kann man von einer Art 

Clusteranalyse sprechen. Die Gruppen werden aber anhand eines Kriteriums gebildet und 

unterscheiden sich deshalb möglichst stark mit Hinblick auf dieses Kriterium (für eine Beschreibung 

des Verfahrens siehe z.B. Strobl, Malley & Tutz, 2009; James, Witten, Hastie & Tibshirani, 2013). Die 

hier angewandte Analyse nennt sich Conditional Inference Trees (Hothorn, Hornik & Zeileis, 2006) und 

ist implementiert in dem Paket partykit (Hothorn & Zeileis, 2015) für die Statistiksoftware R (R Core 

Team, 2018). Die Besonderheit bei diesem Verfahren ist, dass bei jedem Trennungspunkt 

berücksichtigt wird, ob sich daraus signifikante Gruppenunterschiede ergeben. Sollte dem an einem 

bestimmten Punkt nicht so sein, werden keine weiteren Trennungen vorgenommen. Hier sei 

angemerkt, dass ein einzelner Entscheidungsbaum ausgehend von der ersten Trennvariable nur eine 
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von vielen möglichen Strukturen an Interaktionspfaden von Prädiktorvariablen zeigt und somit eher 

als deskriptives Modell verstanden werden sollte. Im Anschluss werden sogenannte Random Forests 

genutzt, um ein robustes prädiktives Modell aufzustellen und die Güte der betrachteten 

Prädiktorvariablen zu analysieren. 

Zunächst wurde eine Analyse von Prädiktoren für verschiedene Formen von Lockerungsmissbräuchen 

vorgenommen. Dafür wurden Variablen aus dem Datensatz der Prokom-Geschäftsstelle auf 

Personenebene verwendet (siehe Anhang E). Abbildung 25 zeigt den zugehörigen 

Entscheidungsbaum23. In dem Entscheidungsbaum sind unten in der Form von Balkendiagrammen die 

identifizierten Gruppen angegeben. Jeder Balken zeigt den Anteil der Kategorien in der jeweiligen 

Gruppe an. Zudem ist über den Balken die zugehörige Gruppengröße mit einem n angegeben. Jede 

Gruppe ist durch die darüber dargestellten Entscheidungspfade definiert. Direkt unter den 

dargestellten Prädiktoren ist das zugehörige Signifikanzniveau dieses Trennungspunktes angegeben. 

Beispielhaft ist ein Pfad wie folgt zu lesen: Ganz rechts außen findet sich eine Gruppe von 23 Patienten, 

die in ihrer Vorgeschichte mit einem Rohheitsdelikt und einem Tötungsdelikt auffällig geworden sind 

und zudem zum Zeitpunkt der Begutachtung durch das Proteam einen recht großen 

Behandlungsfortschritt (4 oder 5 auf einer Skala von 1 bis 5) gezeigt haben. In dieser Gruppe zeigt sich, 

dass der Großteil (etwa 75%) nicht durch einen Lockerungsmissbrauch aufgefallen ist. 

Bei weiterer Betrachtung von Abbildung 25 ergibt sich das Vorliegen eines Eigentumsdeliktes in der 

Vorgeschichte als erste Trennvariable. Bereits in Abbildung 24 ist aufgefallen, dass gerade diese 

Variable zu der größten Differenz in der Kategorie „Keine Auffälligkeit“ führt und damit ein Indikator 

für das generelle Auftreten eines Lockerungsmissbrauches darstellt. Insgesamt ist bemerkenswert, 

dass sich auf der ersten und zweiten Ebene des Baumes statische Variablen aus der Delikthistorie 

(Eigentumsdelikt in der Vorgeschichte, Tötungsdelikt in der Vorgeschichte und Rohheitsdelikt in der 

Vorgeschichte) zeigen und erst auf der dritten Ebene die Einschätzung des Behandlungsfortschrittes 

und das Suizidrisiko als dynamische Behandlungsvariablen auftreten. Dabei wird aber deutlich, dass 

der Behandlungsfortschritt unter Patienten mit Eigentums- und Tötungsdelikten in der Vorgeschichte 

zwischen der auffälligsten Gruppe (zweite Gruppe von rechts) und einer sehr viel weniger belasteten 

Gruppe (Gruppe ganz rechts) trennen kann. Es scheint, als würden die statischen Variablen ein 

gewisses Basisrisiko konstatieren, dass durch die Interaktion mit dynamischen Faktoren abgefangen 

oder verstärkt werden kann. Bei Patienten mit Eigentumsdelikt, aber ohne Tötungsdelikt in der 

Vorgeschichte zeigt sich in dem Entscheidungsbaum ein Einfluss des Alters. Auffällig ist, dass in beiden 

Gruppen der Anteil an Entweichungen oder Anzeigen in etwa gleich ist, aber bei jüngeren Patienten 

                                                           
23 Die konkreten Spezifikationen für die Erstellung des Entscheidungsbaumes waren: α = .05 (keine Korrektur), 
maximale Ebenenanzahl = 3, minimale Gruppengröße = 20. 



Analyse 

 

113 
 

deutlich häufiger weniger gravierende Lockerungsmissbräuche auftreten. Unter den Patienten ohne 

Eigentumsdelikt und ohne Rohheitsdelikt in der Vorgeschichte findet sich zudem das Suizidrisiko als 

Einflussfaktor. Die Gruppe ohne, oder nur einem sehr geringen Suizidrisiko, bildet dabei die am 

wenigsten risikobelastete Patientengruppe in Bezug auf Lockerungsmissbräuche. Bei Patienten mit 

einem wenigstens moderaten Suizidrisiko zeigen sich hingegen deutlich häufiger 

Lockerungsmissbräuche, aber es finden sich keine Entweichungen oder Anzeigen. 

Da bei der Lockerungsprognose die Vorhersage gravierender Lockerungsmissbräuche im Vordergrund 

steht, soll in den folgenden Analysen das Augenmerk auf Entweichungen während Lockerungen und 

Anzeigen aufgrund von Lockerungsmissbräuchen gelegt werden24. Abbildung 26 zeigt einen 

Entscheidungsbaum25 für die Vorhersage von Entweichungen oder Anzeigen in dem Jahr nach der 

Gewährung einer unbegleiteten Lockerung. Hier zeigt sich nun als erste Trennvariable die Frage nach 

einem Rohheitsdelikt in der Vorgeschichte. Die meisten Entweichungen oder Anzeigen zeigten sich bei 

Patienten, die zusätzlich zu einem Rohheitsdelikt in der Vorgeschichte auch schon mal mit einem 

Lockerungsmissbrauch aufgefallen sind und eine Suchterkrankung aufweisen (ganz rechts außen). 

Ebenfalls auffällig sind Patienten, die im Gegensatz zu der Gruppe davor zwar nicht durch einen 

Lockerungsmissbrauch aufgefallen sind, aber dafür eine vergleichsweise hohe Anzahl an vorherigen 

Haftstrafen aufweisen (>3 entspricht in dem Fall über sechs vorherigen Haftstrafen). Die unauffälligste 

Gruppe beinhaltet Patienten, die nicht durch ein Rohheitsdelikt aufgefallen sind und auch keine 

Diagnose einer schizophrenen Erkrankung aufweisen (ganz links außen). Insgesamt zeigen sich hier 

keine dynamischen Behandlungsvariablen, die das Basisrisiko beeinflussen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass aus den Entscheidungsbäumen der Eindruck gewonnen 

werden kann, dass es für Lockerungsmissbräuche allgemein statische Risikofaktoren gibt, die Gruppen 

mit einem differierenden Basisrisiko unterscheiden und dynamische Faktoren, die auf dieses 

Basisrisiko einwirken. Dabei trennen Eigentumsdelikte in der Vorgeschichte am besten zwischen 

Patienten mit und ohne Lockerungsmissbräuchen. Bei der genaueren Betrachtung von gravierenden 

Formen des Lockerungsmissbrauches (Entweichungen bei Lockerungen und Anzeigen wegen 

Lockerungsmissbräuchen) zeigen Rohheitsdelikte in der Vorgeschichte den größten Einfluss. Unter den 

Patienten mit Rohheitsdelikten in der Vorgeschichte scheinen vor allem die auffällig zu sein, die eine 

extensive kriminelle Vorgeschichte mit vielen Haftstrafen haben und diejenigen, die eine 

Suchterkrankung aufweisen. 

                                                           
24 Bei der Analyse von Entweichungen und Anzeigen wurden die Prädiktoren „kumulierte Haftdauer“, 
„Schulbildung“, „vorherige psychiatrische Zwangseinweisung“, „gesetzlicher Betreuer“ und „Dolmetscher 
notwendig“ nicht berücksichtigt, da sie sowohl inhaltlich als auch statistisch keinen Mehrwert bringen. 
25 Die konkreten Spezifikationen für die Erstellung des Entscheidungsbaumes waren: α = .05 (keine Korrektur), 
maximale Ebenenanzahl = 4, minimale Gruppengröße = 20. 



 

 

 

Abbildung 25. Entscheidungsbaum für die Vorhersage von verschiedenen Formen von Lockerungsmissbrauch in dem Jahr nach der Gewährung der ersten 
unbegleiteten Lockerung. 
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Abbildung 26. Entscheidungsbaum für die Vorhersage von Entweichungen oder Anzeigen in dem Jahr nach der Gewährung der ersten unbegleiteten Lockerung. 
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Da die Entscheidungsbäume, wie bereits erwähnt, stark von den Interaktionen zwischen den Variablen 

und vor allem von der Interaktion der verschiedenen Variablen mit der ersten Trennungsvariable 

abhängig sind, lohnt es sich für die Vorhersage von Entweichungen oder Anzeigen weitere Analysen 

hinzuzuziehen. Aus der Familie der Tree-Based Models gibt es dabei die Möglichkeit der sogenannten 

Random Forests. Bei dieser Methode wird dem Problem des einzelnen Entscheidungsbaums Rechnung 

getragen, indem eine Vielzahl von Entscheidungsbäumen erstellt wird und bei jedem eine zufällige 

Gruppe an Fällen (Patienten) und Variablen ausgeschlossen wird. Dadurch ergeben sich viele möglichst 

unterschiedliche Entscheidungsbäume, die zusammengenommen durch ein Abstimmungsverfahren 

eine robuste Vorhersage ermöglichen (vgl. Strobl, Malley & Tutz, 2009). Zusätzlich lässt sich errechnen 

wie stark die prädiktive Genauigkeit eines Modells leidet, wenn eine bestimmte Variable außer Acht 

gelassen wird26. Es ergibt sich also ein Wert der Wichtigkeit einer Variable für die Vorhersage des 

betrachteten Kriteriums. Auch hier wurde wieder auf das Paket partykit (Hothorn & Zeileis, 2015) für 

die Statistiksoftware R (R Core Team, 2018) zurückgegriffen und dabei konkret die Methode der 

Conditional Inference Forests verwendet. 

Es wurde also ein Modell für die Vorhersage von Entweichungen während Lockerungen oder Anzeigen 

wegen Lockerungsmissbräuchen auf Basis eines Conditional Inference Forests aufgestellt27. Bei jedem 

Patienten hat das Modell die Wahrscheinlichkeit eines gravierenden Lockerungsmissbrauches 

geschätzt28. Um eine Trefferquote zu bestimmen und die Vorhersagen des Modells mit den tatsächlich 

eingetretenen Vorfällen zu vergleichen, musste diese Wahrscheinlichkeitsaussage des Modells in eine 

dichotome Antwort („Entweichung oder Anzeige ja“ vs. „Entweichung oder Anzeige nein“) umkodiert 

werden. Dafür wurde die geschätzte Wahrscheinlichkeitsverteilung mithilfe einer ROC-Analyse29 

(Fawcett, 2006) auf den Wert hin untersucht, der am besten zwischen denen trennen kann, die 

entwichen sind oder angezeigt wurden und denen, die keinen gravierenden Lockerungsmissbrauch 

begangen haben30 (im Hinblick auf Sensitivität und Spezifität; siehe Anhang A). Die Analyse ergab, dass 

Patienten mit einer geschätzten Wahrscheinlichkeit von größer oder gleich 20.6% mit „Entweichung 

oder Anzeige ja“ klassifiziert werden sollten. Tabelle 6 zeigt an welche Kategorie das prädiktive Modell 

jedem Patienten zugewiesen hat und in welche Kategorie der Patient tatsächlich einzuordnen ist. Das 

Modell ordnet 332 von 505 Patienten korrekt zu und erreicht damit eine Trefferquote von 65.7%. 

                                                           
26 Verwendet wurde die Permutation Importance (Hapfelmeier, Hothorn, Ulm & Strobl, 2014) mit 
Berücksichtigung von Interaktionseffekten (Strobl, Boulesteix, Kneib, Augustin & Zeileis, 2008). 
27 Die Anzahl der berechneten Bäume wurde auf n = 20000 festgelegt (immer α = .2, keine Korrektur); bei 
jedem Baum wurden zufällig vier Prädiktoren ausgewählt und es wurden Gewichtungen verwendet, um die 
unterschiedlichen Prävalenzen der Kategorien des Kriteriums auszugleichen. 
28 Es wurden sogenannte Out-of-Bag-Predictions verwendet, um eine übermäßige Passung des Modells an die 
Trainingsdaten zu vermeiden (Breiman, 1996). 
29 Verwendet wurde das Paket pROC (Robin et al., 2011) für die Software R (R Core Team, 2018). 
30 Auf Basis der geschätzten Wahrscheinlichkeiten ergibt sich ein AUC von .60. 



Analyse 

 

117 
 

Auffallend ist, dass das Modell bei negativen Vorhersagen (keine Entweichung oder Anzeige) relativ 

selten Fehler macht (NPP von .91). Dafür identifiziert das Modell viele falsch positive Fälle. Von den 

177 Patienten, die mit einem „ja“ klassifiziert wurden, waren lediglich 33 korrekt zugeordnet (PPP von 

.19). Das Modell kann also auf Basis der Prädiktoren etwa die Hälfte derjenigen identifizieren, die in 

dem Jahr nach der Gewährung einer Lockerung durch eine Entweichung oder eine Anzeige wegen 

eines Lockerungsmissbrauches auffällig geworden sind, attestiert dafür aber auch vielen eine 

potentielle Auffälligkeit, obwohl nichts vorgefallen ist. 

Tabelle 6 

Kreuztabelle aus den Vorhersagen des prädiktiven Modells und der tatsächlichen Verteilung der 
betrachteten Patienten. Fett gedruckt sind die Treffer des Modells (in der Diagonalen). 

  Entweichung oder Anzeige vorhergesagt 

  nein ja Summe 

Entweichung oder 

Anzeige 

vorgefallen 

nein 299 144 443 

ja 29 33 62 

Summe 328 177 505 

 

Abbildung 27 zeigt nun das Maß der Variablenwichtigkeit in Bezug auf das eben vorgestellte Modell. 

Die rote, gestrichelte Linie gibt dabei einen Grenzwert31 an, über den der Wert der Variablenwichtigkeit 

hinausgehen muss, damit man mit hinreichender Sicherheit sagen kann, dass die betrachtete 

Prädiktorvariable einen Mehrwert für das Modell bietet (vgl. Strobl, Malley & Tutz, 2009). In der 

Darstellung finden sich auch Prädiktorvariablen mit negativen Werten, da Variablen ohne prädiktiven 

Wert zufällig um den Wert 0 streuen. Es lassen sich drei Variablen ausmachen, die einen eindeutigen 

Mehrwert bei der Vorhersageleistung bringen: Jahre in der Unterbringung, ein Rohheitsdelikt in der 

Vorgeschichte und ein vorheriger Lockerungsmissbrauch (in aktueller oder früherer Unterbringung im 

Maßregelvollzug). In Bezug auf die Jahre in Unterbringung zeigt sich, dass hier insgesamt kein 

Zusammenhang zu Entweichungen oder Anzeigen finden lässt32. Es ist also zu vermuten, dass diese 

Variable nur in Interaktion mit anderen Variablen wirksam wird. Da die Variable hoch mit anderen 

Merkmalen korreliert (z.B. früherer Lockerungsmissbrauch: r = .46, p < .01; Alter: r = .21, p < .01; 

Suchterkrankung: r = -.23, p < .01) ist es denkbar, dass sie in dem einzelnen Entscheidungsbaum (siehe 

Abbildung 26) durch ebendiese Merkmale überlagert wurde. In dem Conditional Inference Forest kann 

ihr Einfluss hingegen durch den zufälligen Ausschluss der anderen Prädiktorvariablen erfasst werden. 

                                                           
31 Der Betrag des kleinsten negativen Wertes. 
32 Pearson Korrelation: r = -.04 (p = .313). 
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Abbildung 27. Variablenwichtigkeit im prädiktiven Modell zur Vorhersage von Entweichungen oder 
Anzeigen wegen eines Lockerungsmissbrauches. Bei allen Balken, die über die rote, gestrichelte Linie 
hinausgehen, zeigt sich ein substantieller Mehrgewinn für die Vorhersageleistung des Modells. 
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 Die Analysen mithilfe des Conditional Inference Forests zeigen, dass sich aus den betrachteten 

Prädiktorvariablen ein Modell generieren lässt, das gravierende Lockerungsmissbräuche mit recht 

guter Genauigkeit vorhersagen kann. Hier ist jedoch zu beachten, dass es auf Basis der betrachteten 

Variablen nicht möglich zu sein scheint, ein Modell zu entwickeln, bei dem sowohl die Rate an falsch-

negativen Vorhersagen als auch die Rate an falsch-positiven Vorhersagen möglichst gering ist. Bei der 

Analyse der Variablenwichtigkeiten ergeben sich die Jahre in der Unterbringung, ein Rohheitsdelikt in 

der Vorgeschichte und ein früherer Lockerungsmissbrauch als relevante Prädiktorvariablen. 

 

3.4.4. Zusammenfassung und Diskussion 

Hier soll noch einmal darauf hingewiesen werden, dass nur Patienten betrachtet werden konnten, die 

tatsächlich eine Lockerung erhalten haben. Dadurch können die gewonnenen Ergebnisse immer nur 

im Kontext der vorherrschenden Lockerungspraxis interpretiert werden. Vor allem bedeutet das, dass 

alle Prädiktoren, die sich in dieser Analyse als nicht relevant erwiesen haben, auf keinen Fall auch für 

den Gesamtkontext der Lockerungsprognose als irrelevant zu werten sind. Womöglich werden gerade 

diese Faktoren bereits jetzt standardmäßig von den Prognostikern bei ihren 

Lockerungsentscheidungen berücksichtigt. 

Zu der Frage, welche Prädiktoren sich im Hinblick auf Lockerungsmissbräuche ergeben, kann auf 

Grundlage der vorgenommenen Auswertung festgehalten werden, dass vor allem Eigentumsdelikte in 

der Vorgeschichte für ein erhöhtes Basisrisiko sprechen. Es zeigt sich aber auch, dass sich dynamische 

Faktoren wie der Behandlungsfortschritt oder das Alter protektiv auf dieses Risiko auswirken können. 

Als Gruppe mit dem größten Risiko für Lockerungsmissbräuche wurden in dieser Stichprobe Patienten 

identifiziert, die bereits mit einem Eigentums- und einem Tötungsdelikt auffällig geworden sind und 

keinen nennenswerten Behandlungsfortschritt aufweisen. Eigentumsdelikte sind im Maßregelvollzug 

in der Regel nicht das Anlassdelikt und sprechen bereits für eine polytrope kriminelle Auffälligkeit. 

Zudem sind Eigentumsdelikte in der Regel eine Form der instrumentell genutzten Kriminalität. Eine 

Kombination von Eigentums- und Gewaltdelikten (auch Tötungsdelikten) deutet vermutlich auf eine 

Gruppe von Patienten hin, die auch Gewaltdelikte instrumentell einsetzen (z.B. Moyer, 1987; Selg, 

Mees & Berg, 1988) und sich damit von Patienten unterscheiden, die Gewaltstraftaten vorrangig aus 

dem Affekt begehen (z.B. Bertsch, 2017). 

Aus der deskriptiven Analyse ging hervor, dass Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht sind 

häufiger Lockerungsmissbräuche begehen. Die Unterbringung nach § 64 StGB als Risikofaktoren für 

Lockerungsmissbräuche ist vor dem Hintergrund der als Lockerungsmissbräuche definierten 

Verhaltensweisen wenig verwunderlich. Das mit einer Suchterkrankung einhergehende Craving wird 
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vermutlich häufiger dazu führen, dass Patienten auf einer Lockerung einen Suchtmittelrückfall erleiden 

oder versuchen, aus der Lockerung Suchtmittel mit in die Einrichtung zu bringen. 

Bei genauerer Betrachtung von gravierenden Lockerungsmissbräuchen in Form von Entweichungen 

bei unbegleiteten Lockerungen oder Anzeigen aufgrund von Lockerungsmissbräuchen haben sich zum 

Teil andere Faktoren als wichtig erwiesen: Vor allem frühere Lockerungsmissbräuche (in jetziger oder 

früherer Maßregelvollzugsunterbringung), ein Rohheitsdelikt in der Vorgeschichte und die Dauer der 

Unterbringung haben sich hervorgetan. Bei dem Befund zu früheren Lockerungsmissbräuchen zeigt 

sich, dass früheres Auftreten des zu prädizierenden Verhaltens in den meisten Fällen ein guter 

Prädiktor für das Verhalten selbst ist. Da in dem Prädiktor auch frühere Entweichungen erfasst werden, 

ist der Zusammenhang zu späteren Entweichungsdelikten recht eindeutig. Zumal vorherige Studien 

bereits gezeigt haben, dass Patienten, die entweichen, dies oft mehrmals tun (Mahler et al., 2000). 

Weiterhin ist beachtlich, dass der beste Prädiktor für Lockerungsmissbräuche insgesamt 

(Eigentumsdelikte in der Vorgeschichte) nicht in Bezug auf Entweichungen oder Anzeigen identifiziert 

werden konnte. Hier zeigen sich nun Rohheitsdelikte in der Vorgeschichte als relevante 

Prädiktorvariable. Es ist also zu vermuten, dass Eigentumsdelikte für ein generelles Risiko für das 

Auftreten von Lockerungsmissbräuchen sprechen, während Rohheitsdelikte eher auf ein Basisrisiko für 

gravierende Auffälligkeiten hindeuten. Zusätzlich hat sich die Dauer der aktuellen Unterbringung zum 

Zeitpunkt der Begutachtung als relevante Prädiktorvariable in einem prädiktiven Modell für 

Entweichungen und Straftaten gezeigt. Da die Variable für sich genommen keinen Einfluss auf das 

Auftreten von Entweichungen oder Anzeigen zu haben scheint, ist es schwer, schlüssige Aussagen über 

die Bedeutung der Unterbringungszeit zum Zeitpunkt der Begutachtung zu treffen. Hier müsste in 

weiteren Studien untersucht werden wie genau die Unterbringungsdauer mit anderen Faktoren 

interagiert. 

In Bezug auf die Frage nach Hochrisikogruppen, die einer strengeren Prüfung für Lockerungen 

bedürfen, zeigen die Analysen, wie bereits angesprochen, unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf 

verschiedene Kriterien. Für die Vorhersage von Lockerungsmissbräuchen insgesamt (weniger 

gravierende Verhaltensweisen miteingeschlossen) deutet die Analyse darauf hin, dass gerade 

Patienten, die durch Eigentums- und schwere Gewaltdelikte (v.a. Tötungsdelikte) auffällig geworden 

sind, eines größeren Behandlungsfortschrittes bedürfen bevor eine risikofreie Lockerung vollzogen 

werden kann. Dieser Befund muss aber zusätzlich an anderen Stichproben geprüft werden, bevor 

daraus eine praktische Relevanz erwachsen kann. Im Hinblick auf gravierende Lockerungsmissbräuche 

deutet alles darauf hin, dass Patienten, die durch ein Rohheitsdelikt auffällig geworden sind und früher 

bereits einen Lockerungsmissbrauch begangen haben, ein deutlich erhöhtes Risiko aufweisen. Die 

hohe falsch-positiven Rate des aufgestellten prädiktiven Modells legt aber nahe, dass die genutzten 
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Prädiktoren zu unspezifisch sind um einzelne gravierende Zwischenfälle vorherzusagen. Wie bereits 

erwähnt, finden sich in dem Modell nur statische Risikofaktoren. Dies ist möglicherweise dadurch zu 

erklären, dass die dynamischen Faktoren zum Zeitpunkt der Proteam-Begutachtung erfasst wurden 

und sich über das Jahr nach der Gewährung der Lockerung noch verändert haben können. Es ist aber 

durchaus denkbar, dass Lockerungsmissbräuche allgemein und auch gravierende Zwischenfälle auf 

Lockerungen gerade durch sehr proximale (zeitlich kurzfristig wirkende) Risikofaktoren ausgelöst 

werden (vgl. Nedopil, 2006; Quinsey et al., 1997). Das würde bedeuten, dass mehr Fokus auf einer 

„tagesaktuellen“ Risikoeinschätzung zur Erfassung von proximalen, dynamischen Faktoren liegen 

sollte. 

Hinweise für differentielle Risikofaktoren getrennt nach Störungsbildern ergeben sich in der Analyse 

nicht. Die Ergebnisse deuten lediglich darauf hin, dass die Behandlung in einigen spezifischen 

Risikogruppen einen stärkeren Einfluss haben kann als in anderen. Es zeigen sich auch keine deutlichen 

Unterschiede in Bezug auf relevante Faktoren für verschiedene Rechtsgrundlagen der Unterbringung. 

Dies kann aber wiederum daran liegen, dass hier nur übergeordnete, wenig spezifische, statische 

Risikofaktoren identifiziert werden konnten. Auch in diesem Fall wäre eine nähere Betrachtung von 

zeitlich kurzfristig wirkenden, dynamischen Risikofaktoren in verschiedenen Subgruppen 

wünschenswert. 

Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse mit den Studien, die bisher zu Prädiktoren von 

Entweichungen durchgeführt wurden (siehe Abschnitt 2.3.), zeigen sich deutliche Überschneidungen. 

Sowohl bei Jöckel und Müller-Isberner (1996) als auch bei Mahler, Pokorny und Pfäfflin (2000) wurden 

Eigentumsdelikte mit Entweichung in Verbindung gebracht. Zwar zeigte sich in dieser Untersuchung 

ein Eigentumsdelikt in der Vorgeschichte nicht als maßgeblicher Prädiktor für Entweichungen und 

Anzeigen, aber für alle Formen des Lockerungsmissbrauches zusammengenommen (unter die auch die 

Entweichungen fallen). Rohheitsdelikte in der Vorgeschichte wurden hier als deutlicher Prädiktor für 

Entweichungen und Anzeigen identifiziert und auch dieser Befund wurde vorher bereits öfter gemacht 

(Jöckel & Müller-Isberner, 1996; Gacono et al., 1997; Moore & Hammond, 2000). Als weiterer 

einflussreicher Prädiktor für Entweichungen und Anzeigen hat sich in der vorliegenden Studie ein 

früherer Lockerungsmissbrauch erwiesen. Einen ähnlichen Zusammenhang identifizierten auch Cullen 

et al. (2015), da sich in ihrer Studie das Vorliegen einer früheren Entweichung als signifikanter Prädiktor 

für eine Entweichung in dem Betrachtungszeitraum erwiesen hat. Auch Quinsey et al. (1997) fanden, 

dass frühere Regelübertretungen und Fluchtversuche, bei Patienten, die später entwichen, häufiger 

auftraten. Einige weitere Studien haben Drogenkonsum oder eine Suchterkrankung als einen weiteren 

signifikanten Prädiktor für Entweichungen herausgestellt (Wilkie et al., 2014; Cullen et al., 2015). In 

der vorliegenden Stichprobe konnte gezeigt werden, dass eine Suchterkrankung gerade beim 
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Vorliegen anderer Risikofaktoren (Rohheitsdelikt und früherer Lockerungsmissbrauch) zu einer 

deutlichen Steigerung des Risikos für gravierende Zwischenfälle führen kann. Auch 

Intelligenzminderung sowie Persönlichkeitsstörungen haben sich in anderen Studien als prädiktiv für 

Entweichungen erwiesen (Jöckel & Müller-Isberner, 1996; Mahler et al., 2000; Moore & Hammond, 

2000). In dieser Studie konnte dieser Zusammenhang nicht bestätigt werden. 

Leider konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht geprüft werden, inwieweit gängige 

Prognoseinstrumente wie der PCL-R (Mokros et al., 2017) oder der HCR-20 (Douglas, Hart, Webster & 

Belfrage, 2013) dazu geeignet sind, Lockerungsmissbräuche vorherzusagen, da die Prokom die 

notwendigen Testwerte nicht standardmäßig erfasst. Hier ergibt sich vor dem Hintergrund der 

unschlüssigen Studienlage (Wilkie et al., 2014; Gacono et al., 1997; Cullen et al., 2015) auf jeden Fall 

noch dringender Forschungsbedarf. 

 

3.4.5. Beantwortung der Fragestellung 

Die zentrale Frage in diesem Abschnitt war, welche Prädiktoren sich für das Auftreten von 

Lockerungsmissbräuchen im Allgemeinen und gravierenden Zwischenfällen in Form von 

Entweichungen oder Anzeigen im Speziellen identifizieren lassen. 

Unter Berücksichtigung von vorherigen Studien, die zu dieser Fragestellung durchgeführt worden sind, 

kumulieren sich die Hinweise, dass Patienten mit Eigentumsdelikten in der Vorgeschichte ein erhöhtes 

Risiko für Lockerungsmissbräuche aufweisen. Zudem lassen die vorliegenden Ergebnisse vermuten, 

dass gerade die Kombination von Eigentumsdelikten und Tötungsdelikten in der Vorgeschichte bei 

einem geringen Behandlungsfortschritt besonders problematisch sein könnte. In Bezug auf 

gravierende Zwischenfälle auf Lockerungen zeigen sich, wiederum im Einklang mit bisherigen 

Erkenntnissen, Rohheitsdelikte in der Vorgeschichte als der relevanteste Prädiktor. Zusätzlich scheint 

auch ein früherer Lockerungsmissbrauch eines Patienten für ein erhöhtes Risiko für gravierende 

Zwischenfälle auf Lockerungen zu sprechen. 

Es folgt also, dass es sinnvoll sein könnte, die eben genannten Befunde zusätzlich zu den bereits jetzt 

im Lockerungsprozess berücksichtigten Faktoren stärker in die Begutachtung einfließen zu lassen. Da 

sich aber auch gezeigt hat, dass ein prädiktives Modell, das auf den eben genannten Faktoren basiert, 

zu sehr vielen falsch-positiven Prognosen führt, wird davon abgeraten diese Erkenntnisse vorschnell in 

die Begutachtungspraxis zu integrieren. Es ist angezeigt in dieser Richtung weiter zu forschen, um 

diejenigen Risikofaktoren zu identifizieren, die neben den eben genannten statischen Faktoren 

möglichst spezifisch für die Vorhersage von gravierenden Lockerungsverstößen sind. Da zu vermuten 

ist, dass diese Faktoren sehr kurzfristig wirken, wäre die Erprobung von Checklisten, die vor jeder 
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Lockerung ausgefüllt werden, möglicherweise ein zielführender Ansatz. Ein darauf aufbauendes, auf 

Lockerungen spezialisiertes, kurzfristiges (auf eine tagesaktuelle Lockerung bezogenes) 

Prognoseinstrument, das aber auch das auf statischen Faktoren basierende Basisrisiko berücksichtigt, 

könnte die Häufigkeit von Zwischenfällen womöglich senken, ohne bestimmten Patienten generell 

Lockerungen zu verwehren. Da das Instrument START (Webster et al., 2009; siehe Abschnitt 2.3.) einen 

ähnlichen Ansatz verfolgt, wäre auch hier eine weitere Überprüfung der prädiktiven Validität sinnvoll.
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4. Handlungsempfehlungen 

Im Rahmen der vorgestellten Analyse wurden bereits einige Handlungsempfehlungen angesprochen. 

Diese sollen an dieser Stelle noch einmal gesammelt präsentiert werden: 

 

Entwicklung von Mindeststandards für gutachterliche Stellungnahmen im Lockerungsprozess 

Die Analyse der gutachterlichen Stellungnahmen hat gezeigt, dass die Formulierung von formalen und 

inhaltlichen Mindeststandards dazu beitragen könnte die Nachvollziehbarkeit und Transparenz zu 

steigern. Empfehlungen zur Ausgestaltung dieser Mindeststandards finden sich in Abschnitt 3.3.5. Die 

genaue Konzeption der Mindeststandards sollte durch die Prokom selbst erfolgen, da die Mitglieder 

der Prokom in Sachen Lockerungspognose fachlich kompetent und praktisch erfahren sind. Zudem 

würde eine interne Formulierung der Mindeststandards vermutlich die Akzeptanz erhöhen. 

 

Förderung der Entwicklung und Verwendung von validen Prognoseinstrumenten im Maßregelvollzug 

Aus den Interviews geht hervor, dass der vermehrte Einsatz von validen kriminalprognostischen 

Instrumenten gewünscht ist. Auch wenn die Angemessenheit von klassischen Instrumenten wie HCR-

20 und PCL-R im Lockerungskontext noch immer diskutiert wird, können sie doch im Rahmen einer 

integrativen Beurteilung sinnvoll sein. 

Für den Maßregelvollzug bieten sich vor allem Instrumente an, die einerseits bei psychisch kranken 

Probanden validiert wurden und andererseits auch viele dynamische Faktoren berücksichtigen, da sie 

damit den Behandlungsfortschritt abbilden können (z.B. LSI-R, HCR-20). Es ist also geboten 

therapeutische Mitarbeiter im Maßregelvollzug im Umgang mit diesen Instrumenten zu schulen. 

Gerade Verfahren wie das LSI-R sollten auch (unabhängig von einer anstehenden Lockerung) im 

Rahmen eines einheitlichen Risikomonitorings in regelmäßigen Abständen durchgeführt werden, um 

so eine bessere Einschätzung des Behandlungsverlaufes zu ermöglichen und Prognostikern eine 

bessere Informationsgrundlage für die Entscheidungsfindung zu bieten. 

Neben der Verwendung von bereits vorhandenen Prognoseinstrumenten, ist auch die Förderung der 

Entwicklung von Instrumenten für den Lockerungskontext angezeigt. Instrumente wie LARA oder 

START sollten weiter überprüft und die Entwicklung spezieller Prognoseinstrumente für den 

Lockerungskontext gefördert werden. Dabei scheinen vor allem Verfahren sinnvoll, die vor 

anstehenden Lockerungen (tagesaktuell) mit wenig Zeitaufwand eingesetzt werden können und sich 

auf zeitlich kurzfristige, dynamische Risikofaktoren beziehen. Die Identifikation dieser kurzfristigen 
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Faktoren und eine Entwicklung einer entsprechenden Checkliste für Lockerungsfragen hätte das 

Potential die Häufigkeit von gravierenden Zwischenfällen bei Lockerungen effektiv zu senken. 

 

Implementierung einer wertungsfreien Fehlerkultur im Lockerungsprozess 

In den Interviews zeigte sich, dass die Mitglieder der Proteams vor allem bei schwerwiegenden 

Zwischenfällen an einer nachträglichen Aufarbeitung der begutachteten Fälle interessiert sind und 

auch die Analyse der gutachterlichen Stellungnahmen legt nahe, dass eine solche Nachbereitung von 

Vorteil sein könnte. Daher wird hier die Implementierung einer offenen und wertungsfreien 

Fehlerkultur im Lockerungsprozess empfohlen. Vor allem bei schwerwiegenden Zwischenfällen 

während Lockerungen (oder Urlaub), wie schweren Straftaten oder längerfristigen Entweichungen, 

sollten alle an dem spezifischen Lockerungsprozess beteiligten Prognostiker zusammenkommen, um 

den Fall aufzuarbeiten und zu diskutieren, was daraus zu lernen ist. Dabei ist von besonderer 

Wichtigkeit, dass keine Schuldzuweisungen stattfinden und den Prognostikern aus dieser Erörterung 

auch keine negativen Folgen erwachsen können. Eine solche Aufarbeitung von Zwischenfällen sollte 

dazu führen, dass gerade bei prognostisch schwierigen Fällen (Fälle mit einem mittleren 

Risikopotential) eine zunehmend bessere Einschätzung der identifizierten Risikoprofile erreicht wird. 

 

Vernetzung der Sicherheitsbeauftragten 

Da sich gezeigt hat, dass in einigen Fällen sicherheitsrelevante Informationen nicht direkt unter den 

Maßregelvollzugeinrichtungen verbreitet werden, wird empfohlen eine Vernetzung der 

Sicherheitsbeauftragten anzuregen. Über dieses Netzwerk könnten und sollten sicherheitsrelevante 

Informationen direkt gestreut werden. 

 

Mehr Fortbildungsmöglichkeiten für im Maßregelvollzug tätige Mitarbeiter und Juristen 

Gerade bei den befragten Juristen zeigte sich, dass beim Berufseinstieg in der Regel unzureichende 

Kenntnisse über den Maßregelvollzug bestehen. Das notwendige Fachwissen werde über 

Eigeninitiative in Fortbildungen oder Eigenstudium erworben. Auch wenn es bereits einige 

Fortbildungsmöglichkeiten gibt, wären weitere Angebote notwendig. Da die 

Strafvollstreckungskammern (und -behörden) im Lockerungsprozess eine zentrale Rolle einnehmen, 

sollten umfangreiche und verbindliche Fortbildungen implementiert werden, die Juristen auf die 

speziellen Fragestellungen im Maßregelvollzug vorbereiten bevor diese in der Position sind, 
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folgenschwere Entscheidungen treffen zu müssen. Ferner sollte die regelmäßige Teilnahme an diesen 

Angeboten unterstützt werden. Zusätzlich sollte die Möglichkeit der intensiveren Auseinandersetzung 

mit dem Thema Maßregelvollzug schon in der juristischen Ausbildung angeregt werden. 

Wie bereits angesprochen, sollten auch Mitarbeiter im Maßregelvollzug mehr Raum für Fortbildungen 

erhalten. Im Rahmen eines funktionierenden und fortlaufenden Risikomanagements sollte das 

therapeutische Personal, aber auch die Pflege, standardmäßig und wiederholt Fortbildungen über 

Methoden der Gefährlichkeitseinschätzung erhalten. 

 

Veränderte Implementierung des Juristischen Kompetenzzentrums (JurKom) 

Die Implementierung des JurKom wird unter den Akteuren im niedersächsischen Maßregelvollzug viel 

diskutiert. Auch in den vorgestellten Interviews fanden sich diesbezüglich kontroverse Meinungen. Auf 

der einen Seite wurde eine erreichbare juristische Einrichtung, die auf den Maßregelvollzug 

spezialisiert ist, mehrfach begrüßt. Auf der anderen Seite wurden der zeitliche Mehraufwand durch 

die Begutachtungen des JurKom und die Übergabe von Entscheidungsgewalt bei 

psychiatrisch/psychologischen Fragestellungen an eine juristische Instanz kritisiert. Eine Möglichkeit, 

diese Probleme zu lösen, wäre es, das JurKom als Beratungsinstanz zu implementieren, die auf 

Anfragen der Maßregelvollzugseinrichtungen zu verschiedenen Fragestellungen Handlungs-

empfehlungen erteilt. Eine weitere, auch in den Interviews erwähnte Möglichkeit, ist die Kombination 

aus JurKom und Prokom. Dabei würde ein Proteam aus zwei forensisch erfahrenen Prognostikern und 

einem Juristen bestehen. Da sich zusätzlich gezeigt hat, dass Fragen des Maßregelvollzugs bei den 

Staatsanwaltschaften nur einen kleinen Teil der Tätigkeit ausmachen und daher eine tiefere 

Beschäftigung mit dem Themengebiet mitunter schwierig ist, wäre auch eine Vernetzung des JurKom 

mit der Staatsanwaltschaft denkbar. Das JurKom könnte als interdisziplinäres Fachgremium aus 

Juristen und forensischen Psychiatern/Psychologen umgestaltet werden und für die 

Staatsanwaltschaften als Beratungsinstanz auftreten. 

 

Adäquate Abbildung des Arbeitsaufwandes der Strafvollstreckungsbehörden im Personal-

bedarfssystem 

Die Interviews mit den Vertretern der Staatsanwaltschaft zeigen, dass der Arbeitsaufwand, der für die 

Bearbeitung von Strafvollstreckungsangelegenheiten im Maßregelvollzug nötig ist, nicht ausreichend 

im Personalbedarfssystem PEBBSY berücksichtigt wird. Es sollte eine Anpassung der Basiszahlen 

erfolgen, um zum einen den Arbeitsaufwand der Juristen adäquat zu berechnen und zum anderen, um 
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sicherzustellen, dass Vollzugsfragen im Maßregelvollzug mit der hinreichenden Sorgfalt bearbeitet 

werden können. Zudem werden in dem System nicht die mitunter langwierigen Laufzeiten der 

Strafvollstreckung im Maßregelvollzug einkalkuliert. Auch hier ist eine entsprechende Anpassung 

notwendig. 

 

Bessere Arbeitsbedingungen für die Proteams 

Bei der Auswertung der Interviews mit den Mitgliedern der Proteams entstand das Bild, dass die 

Arbeitsbedingungen in zwei Aspekten verbesserungswürdig erscheinen. Zum einen ist die Tätigkeit in 

den Proteams durch Aktenstudium und Anfahrtsweg mitunter sehr zeitaufwendig, sodass sich 

Konflikte mit der hauptamtlichen Tätigkeit ergeben. Zum anderen wird die Bezahlung der 

gutachterlichen Tätigkeit bemängelt. Der feste Satz sei in vielen Fällen nicht dem Arbeitsaufwand 

angemessen. Zusätzlich zeigt sich eine große Diskrepanz zu der Vergütung von gerichtlichen 

Prognosegutachten. Beides hat zur Folge, dass es schwierig ist, Nachwuchs für die Proteams zu 

rekrutieren. Um auch in Zukunft sicherzustellen, dass sich fachlich qualifiziertes Personal für die 

Tätigkeit in den Proteams findet, sollte die Bezahlung für die entsprechende Tätigkeit zumindest dem 

Satz für gerichtliche Prognosegutachten angenähert werden. Zusätzlich empfiehlt es sich, auch eine 

Arbeitszeitenregelung zu implementieren, die sicherstellt, dass weder die Tätigkeit in den Kliniken 

noch die Qualität der Begutachtungen in Mitleidenschaft gezogen werden. 

 

Förderung von regelmäßiger und langfristiger Forschung zu Lockerungsmissbräuchen 

In dem vorliegenden Forschungsprojekt konnte ein umfassender Überblick über den derzeitigen Stand 

der Vollzugslockerungen in Niedersachsen erstellt werden. Außerdem konnten einige 

vielversprechende Prädiktoren für Lockerungsmissbräuche identifiziert werden. Dennoch wäre es 

sinnvoll den Lockerungsprozess in regelmäßigen Abständen zu evaluieren, um die Auswirkungen von 

prozeduralen Veränderungen zu verfolgen und potentiell bedenkliche Entwicklungen frühzeitig zu 

entdecken. In Niedersachsen findet sich bei der Prokom bereits eine fortlaufende Erfassung über alle 

begutachteten Fälle. Darauf aufbauend könnte in Zukunft mit wenig Aufwand eine derartige 

Längsschnittbetrachtung angelegt werden. Wie bereits zuvor angesprochen, legen die Ergebnisse 

dieser Untersuchung nahe, dass es vor allem an Wissen über sehr kurzfristig wirksame Prädiktoren für 

gravierende Zwischenfälle auf Lockerungen mangelt. Die Erarbeitung möglicher Checklisten zur 

Erfassung relevanter aktueller Daten zur Situation des Patienten vor einer Lockerung und der direkte 

Abgleich mit etwaigen Vorfällen in derselben Lockerung könnte hier zunehmend Klarheit schaffen. 
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Glossar 

Anlassdelikt 
auch Anlasstat, Unterbringungsdelikt oder Indexdelikt; die 
Straftat, die ursächlich ist für den aktuellen Straf-
/Maßregelvollzug 

Antisozialität Sozial abweichendes und sozial schädliches Verhalten 

AUC 
Area under the curve; beschreibt die Vorhersagegenauigkeit 
eines Prädiktors (Zou, O’Malley, & Mauri, 2007)  

Ausführung 
Form von Lockerung; Verlassen der Einrichtung unter Aufsicht 
(innerhalb eines Tages) 

Ausgang 
Form von Lockerung; Verlassen der Einrichtung ohne Aufsicht 
(innerhalb eines Tages) 

Außenbeschäftigung 
Form von Lockerung; Regelmäßige Beschäftigung außerhalb der 
Einrichtung unter Aufsicht 

Basisrisiko 
Unveränderliches, auf statischen Risikofaktoren beruhendes 
Rückfallrisiko einer Person 

deskriptive Analysen 
Beschreibende Analysen auf Grundlage von Tabellen und 
Grafiken 

deviante Peers 
Gleichaltriger Freundeskreis, der sozial abweichendes Verhalten 
zeigt 

dichotom 
Merkmale, die nur zwei Ausprägungsgrade haben (Bortz & 
Schuster, 2010) 

Entweichung 
Das unerlaubte Verlassen der Anstalt oder Nicht-Zurückkehren 
bei genehmigten Lockerungen (siehe Seiten 25 und 35) 

Entziehungsanstalt 
Forensisch psychiatrische Einrichtungen, in denen primär 
suchtkranke Rechtsbrecher untergebracht und behandelt 
werden 

Epikrise 
Differenzierende Beurteilung des Ablaufs einer Krankheit/einer 
Behandlung durch einen Arzt oder Psychotherapeuten 

Experteninterview 
Interview mit Personen, die über ein spezifisches Rollenwissen 
verfügen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014) 

explorative Analysen Analysen ohne spezifische Hypothesen, die getestet werden 

extramural Außerhalb der „Mauern“ der Vollzugseinrichtung 
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Forensische Psychiatrie 
Psychiatrisches Krankenhaus zur Unterbringung und 
Behandlung von psychisch kranken Rechtsbrechern (hier 
synonym zu forensisch psychiatrische Klinik) 

Freigang 
Form von Lockerung; Regelmäßige Beschäftigung außerhalb der 
Einrichtung ohne Aufsicht 

Führungsaufsicht 
Maßregel der Besserung und Sicherung nach § 68 StGB (siehe 
Seite 12) 

HCR-20 

Kriminalprognostisches Instrument, welches zur Vorhersage der 
Wahrscheinlichkeit gewalttätiger Rückfälle bei psychisch 
kranken Tätern entwickelt wurde (Douglas, Hart, Webster & 
Belfrage, 2013) 

ICD-10 Klassifikationssystem von Erkrankungen der WHO 

Imputation Schätzung und Ersetzung von fehlenden Werten 

instrumentelle 
Kriminalität/Aggression 

Problemlösung mit dem „Instrument“ Kriminalität/Aggression; 
Nutzung zur Zielerreichung aus dem Kalkül heraus; nicht 
emotional geprägt (vgl. Selg, Mees & Berg, 1988) 

intramural Innerhalb der „Mauern“ der Vollzugseinrichtung 

JurKom Juristisches Kompetenzzentrum (siehe Seite 59) 

Komorbidität Das zeitgleiche Auftreten von mehreren Krankheitsdiagnosen 

LSI-R 

Level of Service Inventory – Revised; Ein Inventar zur 
Einschätzung des Rückfallrisikos und des Betreuungs- und 
Behandlungsbedarfs bei Straftätern (Dahle, Harwardt & 
Schneider-Njepel, 2012) 

Negative Predictive Power 
(NPP) 

Entscheidungstheoretischer Kennwert; der Anteil von richtig 
negativen Prognosen an allen negativen Prognosen (siehe 
Anhang A) 

PCL-R 
Psychopathy Checklist-Revised; psychologisches Testverfahren 
zur Erfassung von Psychopathy (Mokros, Hollerbach, Nitschke 
& Habermeyer, 2017) 

Urlaub 
Urlaub im Vollzug beschreibt die Möglichkeit über einen Tag 
hinaus (über Nacht) die Einrichtung zu verlassen 

Variablenwichtigkeit 

Hier Permutation Importance nach Hapfelmeier, Hothorn, Ulm 
und Strobl (2014); Maß für den Verlust an prädiktiver 
Genauigkeit eines Modells, wenn eine bestimmte Variable 
außer Acht gelassen wird 

Persönlichkeitsstörung 
Ein überdauerndes Muster des Denkens, Verhaltens, 
Wahrnehmens und Fühlens, das durchgängig unflexibel und 
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wenig angepasst ist; Durch die Persönlichkeitseigenarten wird 
subjektives Leiden hervorgerufen (Fiedler, 2011) 

Positive Predictive Power (PPP) 
Entscheidungstheoretischer Kennwert; der Anteil von richtig 
positiven Prognosen an allen positiven Prognosen (siehe 
Anhang A) 

Prädiktive Validität 

Auch prognostische Validität; Teil der Kriteriumsvalidität; gibt 
an, ob von einem Test oder einem Modell erfolgreich auf das 
Vorhandensein oder Auftreten eines externen Kriteriums 
geschlossen werden kann (Moosbrugger & Kelava, 2012) 

Prädiktor 
Zur Vorhersage eines Merkmals herangezogene Variable (Bortz 
& Schuster, 2010) 

Predictive Mean Matching 

Die predictive mean Methode ist eine stochastische 
Regressionstechnik, mit der ein fehlender Wert auf einer 
Variable durch den Wert einer anderen, im Datensatz 
existierenden, Spender-Versuchsperson ersetzt wird 
(Landerman, Land, & Pieper, 1997) 

Probewohnen 
In der Regel eine langfristige Form des Vollzugsurlaubes (siehe 
Seite 10) 

Prokom Prognosekommission (siehe Seite 11) 

Proteam Prognoseteam (siehe Seite 11) 

Psychopathy 

Schwerwiegende Persönlichkeitsstörung, die meist durch 
Empathielosigkeit, Verantwortungslosigkeit, Affektarmut und 
mangelnde Reue gekennzeichnet ist (z.B. Dahle & Haase, 2008) 

Psychose Siehe Schizophrenie 

p-Wert 
Signifikanzniveau, bei dem der gefundene Wert gerade noch 
als signifikant eingestuft werden würde 

Reliabilität 
Kriterium, das die Genauigkeit bzw. Zuverlässigkeit der 
erhobenen Daten kennzeichnet (Bortz & Schuster, 2010) 

Resozialisierung Wiedereingliederung des Täters in die Gesellschaft 

Risikofaktor 

Merkmale, die die Auftretenswahrscheinlichkeit eines 
Problemverhaltens oder einer Fehlanpassung erhöhen oder ein 
erhöhtes Risiko kennzeichnen (Beelmann & Raabe, 2007) 

Risikomanagement 
Erkennung und Behebung von Risikofaktoren (Müller & 
Nedopil, 2017) 
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ROC-Analyse 

Receiver-Operating-Characteristics-Analyse; Verfahren, mit 
dem der optimale Schwellenwert zur Unterscheidung von zwei 
Gruppen anhand eines externen Kriteriums ermittelt wird 
(Goldhammer & Hartig, 2012) 

Rohheitsdelikt 
Rohheitsdelikte umfassen hauptsächlich 
Körperverletzungsdelikte und Raubdelikte (siehe Anhang F) 

Schizophrenie 

Psychische Störung, dessen Krankheitsbild geprägt ist von 
Halluzinationen, Wahnvorstellungen, desorganisiertem Denken 
und affektiven Symptomen (Rey, 2011); hier oft synonym mit 
Psychose 

Schutzfaktor 
Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit senken auf ein 
problemförderliches Merkmal mit Problemverhalten zu 
reagieren (Beelmann & Raabe, 2007) 

SD/Standard deviation 
Wurzel aus der Varianz; Maß für das Ausmaß der Variabilität 
einer Variable (Bortz & Schuster, 2010) 

Sensitivität 
Entscheidungstheoretischer Kennwert; Anteil der richtig 
positiven Prognosen an der Anzahl an tatsächlich aufgetretenen 
Ereignissen (siehe Anhang A). 

Signifikanz Siehe Signifikanzniveau 

Signifikanzniveau 

Das Signifikanzniveau ist eine vom Forscher festgelegte 
Wahrscheinlichkeit, mit der die Ablehnung einer bestimmten 
Hypothese im Rahmen eines statistischen Tests zu einem Fehler 
führt (Bortz & Schuster, 2010). Ist ein Ergebnis „statistisch 
signifikant“, so bedeutet es, dass die Wahrscheinlichkeit, dass 
bei der Annahme dieses Ergebnisses die Wahrscheinlichkeit 
dafür, dass ein Fehler gemacht wurde kleiner ist als das 
festgelegte Signifikanzniveau (i.d.R. 5%). 

sozialer Empfangsraum 
Sozialer Kontext nach Entlassung; umfasst Familie, Freunde, 
Arbeit, Unterkunft, etc. 

Spezifität 
Entscheidungstheoretischer Kennwert; Anteil der richtig 
negativen Prognosen an der Anzahl an Fällen, bei denen 
tatsächlich kein Ereignis aufgetreten ist (siehe Anhang A). 

transkribieren Abschrift von aufgezeichneten Audiodateien. 

Validität 
Ausmaß, in dem eine Messmethode das Konstrukt misst, das 
gemessen werden soll (Bortz & Schuster, 2010) 

VRAG 
Violence Risk Appraisel Guide; Verfahren zur Erfassung des 
Risikos für zukünftige Gewaltstraftaten (Rossegger, Urbaniok, 
Danielsson & Endrass, 2009) 
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Anhang 
 

Anhang A 

Definitionen entscheidungstheoretischer Kennwerte 

 

 

 

 

 

 

  

Ausgangspopulation: Prognoseentscheidung: Kriterium:  
Was wäre, wenn der Patient entlassen 

würde … 

Alle 
Entlassprognosen 

Rückfall erwartet 
(„positive“ Prognose) 

Kein Rückfall 
erwartet 

(„negative“ Prognose) 

Rückfall  
richtig „positiv“ (RP) 

Kein Rückfall 
falsch „positiv“ (FP) 

Rückfall  
falsch „negativ“ (FN) 

Kein Rückfall 
richtig „negativ“ (RN) 

Quelle (modifiziert): aus Dahle, 2005 

Quelle: aus Dahle, 2005 
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Anhang B 

Lockerungshindernisse während stationärer Unterbringungen nach Nedopil (2006) 

 Klinische Aspekte 

a) Fehlen von Krankheitseinsicht und Therapiemotivation 

b) Fortbestehen psychopathologischer Auffälligkeiten (Fortbestehen der Symptomatik) 

c) Fortbestehen von emotionaler Labilität und Impulsivität 

d) Fehlen von Copingmechanismen (adäquaten Bewältigungsstrategien in 

Belastungssituationen) 

e) Entwicklung eines Hospitalisierungssyndroms 

f) Nichtansprechen auf Behandlung 

 

 Allgemeine Delinquenzbereitschaft (krimineller Lebensstil) 

a) Fortgesetzte, ausgeprägte Dissozialität auch innerhalb der Einrichtung 

b) Fortbestehen kriminogener Bedürfnisse, worunter zu verstehen ist, dass die Einstellung, die 

Wahrnehmung und das Verhalten bezüglich Arbeit, Erziehung, Bekanntenkreis, Autoritäten 

und zwischenmenschlichen Beziehungen zwangsläufig zu Konflikten mit Normen und 

Gesetzen führen. 

c) Fortbestehen des Wunsches, eine kriminogene Umgebung aufzusuchen, z.B. Idealisierung 

krimineller Freunde oder Schwärmen von krimineller Kameradschaft. 

d) Fehlende Bereitschaft, sich mit der bisherigen eigenen Delinquenz auseinander zu setzen. 

 

 Soziale Fehlanpassung 

a) Ein Fortbestehen von Substanzmissbrauch 

b) Ein Mangel an Selbstwertgefühl und Selbstsicherheit 

c) Ein Fortbestehen der Neigung, Verlockungen und Verführungen zu erliegen 

d) Ein Fehlen von Coping-Strategien bei Frustration und Verärgerung 

e) Das Fortbestehen einer infantilen Versorgungserwartung und die Unfähigkeit, eigene 

Anstrengungen zur Überwindung misslicher Situationen zu erbringen. 

f) Ein fortbestehender Mangel an Zuverlässigkeit in der Alltagssituation des Maßregelvollzugs 

oder der therapeutischen Abteilung. 

 

 Sexuelle Deviation 

a) Fortbestehen einer gefühlsmäßigen Identifikation mit Kindern 
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b) Fortbestehen einer feindseligen Einstellung gegenüber Frauen 

c) Ein Rückzug aus sozialen Beziehungen 

d) Fortbestehen von Einsamkeit 

e) Fehlen von sorgendem Interesse für andere 

f) Fortgesetzte Präokkupation mit dem eigenen Geschlechtstrieb 

g) Das Fortbestehen von sexueller Betätigung (z.B. Masturbation oder Betrachtung 

pornographischen Materials) als Coping für andere Belastungen und Entwertungen. 

h) Fortbestehende Intensität der abweichenden sexuellen Interessen 

i) Weiterbestehen der Überzeugung, zur sexuellen Aktivität berechtigt zu sein. 

j) Weiterbestehen von „rape attitudes“, nämlich der Vorstellung, dass Frauen nach Sex 

verlangen und genommen werden wollen. 

k) Das Weiterbestehen von „child molester attitudes“, nämlich der Vorstellung, dass Kinder an 

sexuellen Aktivitäten mit Erwachsenen Spaß haben, dass sie Männer hierzu verleiten wollen 

und verführen. 

 

 

Quelle: Nedopil, N. (2006). Prognosen in der Forensischen Psychiatrie – Ein Handbuch für die Praxis. 

Lengerich: Pabst Science Publishers. 
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Anhang C 

Formblätter der ProKom 
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Anhang D 

Kodierung von Lockerungsmissbräuchen in dem Jahr nach der Gewährung der Lockerung 

 

                                                           
33 NA steht für not available und beschreibt einen fehlenden Wert 

Angaben auf den ursprünglichen Kategorien Kodierung 

Keine Angaben zu Lockerungsmissbräuchen NA33 

Vorliegen einer Entweichung oder einer Anzeige 

wegen eines Lockerungsmissbrauches 
Entweichung/Anzeige 

Vorliegen eines Lockerungsmissbrauches mit 

Suchtmittelkonsum (und keine Entweichung oder 

Anzeige wegen eines Lockerungsmissbrauches) 

Suchtmittelkonsum 

Vorliegen eines Lockerungsmissbrauches ohne 

Suchtmittelkonsum, Entweichung oder Anzeige 

wegen eines Lockerungsmissbrauches 

Sonstiger LM 

Kein Lockerungsmissbrauch Keine Auffälligkeit 
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Anhang E 

Liste der in den Analysen betrachteten Variablen 

Variablen in tree-based models: 

Anzahl vorheriger Haftstrafen - Stetig Vorherige Zwangsunterbringung nach PsychKG 

oder BGB - Binär 

Kumulierte Haftdauer - Kategorial Gesetzlicher Betreuer - Binär 

Alter zum Zeitpunkt der Begutachtung - Stetig Obdachlosigkeit vor der Unterbringung - Binär 

Vorangehende Krankenhaus-Aufnahmen - 

Kategorial 

Rechtsgrundlage der Unterbringung - Kategorial 

Schulbildung - Stetig Geschlecht - Kategorial 

Kontakt zum Patienten - Stetig Dolmetschereinsatz notwendig - Binär 

Kooperation in der Behandlung - Stetig ICD-10-Diagnose: Psychose – Binär 

Behandlungsmotivation - Stetig ICD-10-Diagnose: Störung der Sexualpräferenz – 

Binär 

Krankheitsverständnis - Stetig ICD-10-Diagnose: Persönlichkeitsstörung – Binär 

Einsicht in das Rechtswidrige der Anlasstat - 

Stetig 

ICD-10-Diagnose: Suchterkrankung – Binär 

Behandlungsfortschritt - Stetig ICD-10-Diagnose: Intelligenzstörung – Binär 

Suizidrisiko - Stetig Eigentumsdelikt in der Vorgeschichte – Binär 

Frühere Verurteilung nach § 63 StGB – Binär Tötungsdelikt in der Vorgeschichte – Binär 

Frühere Verurteilung nach § 64 StGB – Binär Sexualdelikt in der Vorgeschichte – Binär 

Frühere Verurteilung nach § 66 StGB – Binär Rohheitsdelikt in der Vorgeschichte - Binär 

Früherer Lockerungsmissbrauch - Binär Brandstiftung in der Vorgeschichte - Binär 

Jahre in Unterbringung - Stetig  
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Anhang F 

Kodierschema Delikte 

Paragraphen Deliktkategorie Indexdelikt 

211 – 213, 222, 226 Tötungsdelikte 

174, 176 – 179, 181, 183 - 184 Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung 

223 - 224, 227, 229, 232, 235, 239, 240 - 241, 

249 - 252, 255 

Rohheitsdelikte 

243, 244 Schwerer Diebstahl 

242, 247 - 248 Diebstahl 

149, 263, 267 Fälschung 

29, 30 Betäubungsmittel 

142, 316 Verkehrsdelikte 

306 Brandstiftung 

113, 123, 126, 145, 171, 185, 221, 253, 284, 303, 

304, 308, 309, 313, 315, 323 

Sonstige 

 

 

 

Deliktkategorien: Indexdelikt Deliktkategorien: forensisch 

relevante Vordelikte 

Deliktkategorien: Straftaten in 

der Vorgeschichte 

Schwerer Diebstahl, Diebstahl Eigentumsdelikt Eigentumsdelikte 

Tötungsdelikte Tötungsdelikt Tötungsdelikte 

Straftaten gegen die sexuelle 

Selbstbestimmung 

Sexualdelikt Sexualdelikte 

Rohheitsdelikte Körperverletzung Rohheitsdelikte 

Brandstiftung Brandstiftung Brandstiftung 
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Anhang G 

Kodierschema Diagnosen 

ICD-10 F-Nummern Störungskategorie 

Alle F 2X.XX Psychose 

Alle F 65.XX Sexuelle Präferenzstörung 

Alle F 6X.XX ohne F 65.XX Persönlichkeitsstörung 

Alle F 1X.XX Suchterkrankung 

Alle F 7X.XX Intelligenzminderung 

 

 



 

 

Anhang H 

Interviewleitfaden Prognoseteam-Mitglieder 

Kategorie 1: Gutachterliche Tätigkeit 

Leitfrage: Würden Sie bitte den Ablauf bei der Erstellung einer gutachterlichen Stellungnahme schildern? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Ablauf der Urteilsfindung 

 

 Wie sieht bei Ihnen der Prozess der Prognoseerstellung aus? 

 Was sind für Sie relevante Merkmale für Ihre prognostische 

Entscheidung? 

Zeit der einzelnen Arbeitsschritte 

 

Wie lange brauchen Sie in der Regel für… 

 das Aktenstudium? 

 den Besuch in der Klinik? 

 das Schreiben der Stellungnahme? 

Fristen 
1. Wie sehen mögliche Fristen aus, die Sie bei der Arbeit an der 

Stellungnahme beachten müssen? 

Ablauf des Patienten-Interviews 

 

 Wie lange dauert meistens das Interview mit dem Patienten? 

 Machen Sie Audioaufnahmen von den Gesprächen? 

 Was passiert mit diesen Aufnahmen? 

 Inwieweit wird der Patient über den Grund des Interviews 

aufgeklärt? 

Aufgabenverteilung in den Prognoseteams  

 
 Beschreiben Sie bitte die Aufgabenverteilung in den Prognoseteams. 

Entscheidung bei Uneinigkeit 

 

 Wie verläuft die Entscheidungsfindung, wenn innerhalb des 

Prognoseteams Uneinigkeit herrscht? 

A
n

h
an

g 

1
5

8
 



 

 

Kategorie 2: Verbesserungsvorschläge Stellungnahme 

Leitfrage: Wo besteht hinsichtlich der Arbeitsbedingungen bei der Erstellung gutachterlicher Stellungnahmen Verbesserungsbedarf? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Bewertung der Kommunikation mit anderen Stellen 

(Übermittlung aufgabenrelevanter Informationen) 

Wie bewerten Sie die Kommunikation mit… 

 den Kliniken? 

 der Geschäftsstelle der Prognosekommission? 

 den Staatsanwaltschaften? 

 der Strafvollstreckungskammer? 

 

 Wie bewerten Sie die Kommunikation in Ausnahmesituationen? 

Kooperationsbereitschaft 
 Wie empfinden Sie die Kooperationsbereitschaft bei den 

Besuchen in den Kliniken? 

Verfügbarkeit von Dokumenten  

Gespräch mit Mitarbeitern und Patienten  

Qualität der Epikrise  

Einklang der Gutachtertätigkeit mit der hauptamtlichen Tätigkeit 

 Wie gut ist die Gutachtertätigkeit zeitlich mit Ihrer 

hauptamtlichen Tätigkeit zu vereinbaren? 

 Wie bewerten Sie die Vergütung für die gutachterliche Tätigkeit? 

A
n

h
an

g 

1
59

 



 

 

Kategorie 3: Verbesserungsvorschläge Lockerungen 

Leitfrage: Wie könnte man den Lockerungsprozess Ihrer Meinung nach noch verbessern? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Bewertung der Eingangsbedingungen  
 Was spricht dagegen alle Patienten durch die ProKom begutachten 

zu lassen? 

Bewertung des Zeitpunktes (erste unbegleitete Lockerung) 

 
 

Auswirkungen des Lockerungsspielraums 

 

Sollte der beantragte Lockerungsrahmen Auswirkungen haben auf… 

 die Anforderungen an die Stellungnahme? 

 den Zeitpunkt der Begutachtung? 

Wiederholte Stellungnahmen 

 

 Wo sehen Sie den Mehrwert in erneuten externen Stellungnahmen, 

nach einer vorherigen Ablehnung? A
n

h
an

g 

1
6

0

1
1

4
 



 

 

Kategorie 4: Juristisches Kompetenzzentrum 

Leitfrage: Wie wirkt sich das juristische Kompetenzzentrum auf Ihre Arbeit aus? 

 

 

 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Veränderungen 
 Welche Veränderungen ergeben sich durch die Einführung des 

juristischen Kompetenzzentrums? 

Bewertung 
 Wie bewerten Sie die Einführung des juristischen 

Kompetenzzentrums? 

A
n

h
an

g 

1
61

 



 

 

Interviewleitfaden Strafvollstreckungskammer 

Kategorie 1: Aufgabenbereiche 

Leitfrage: Beschreiben Sie bitte einmal Ihre Aufgaben im Bereich des Maßregelvollzugs? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Aufgaben im Bereich Maßregelvollzug  

Anteil von Maßregelvollzug am Aufgabenspektrum 
Was würden Sie schätzen wie viel Zeit Ihre Aufgaben im Bereich 

Maßregelvollzug anteilig an Ihrer gesamten Arbeitszeit einnimmt? 

Expertise im Bereich Maßregelvollzug  

Kommunikationswege 
Mit welchen Stellen haben Sie in Bezug auf das Thema Maßregelvollzug 

häufiger Kontakt? 

A
n

h
an

g 

1
6

2
 



 

 

Kategorie 2: Lockerungen 

Leitfrage: Wie bewerten Sie das momentane Vorgehen bei der Vollzugslockerung im niedersächsischen Maßregelvollzug? 

 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Positive Aspekte  

Probleme  

Verbesserungsvorschläge  

ProKom  

A
n

h
an

g 

1
63

 



 

 

Kategorie 3: Novellierung des 63ers 

Leitfrage: Wie bewerten Sie die Novellierung des § 63 StGB im Jahr 2016? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Positive Aspekte  

Probleme  

A
n

h
an

g 

1
6

4
 



 

 

Interviewleitfaden Staatsanwaltschaft 

Kategorie 1: Aufgabenbereiche 

Leitfrage: Beschreiben Sie bitte einmal Ihre Aufgaben im Bereich des Maßregelvollzugs? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Aufgaben im Bereich Maßregelvollzug  

A
n

h
an

g 

1
65

 



 

 

Kategorie 2: Ablauf der Lockerungsentscheidung 

Leitfrage: Könnten Sie bitte beschreiben, wie der Lockerungsprozess im niedersächsischen Maßregelvollzug aus Ihrer Sicht abläuft? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Standardmäßiger Ablauf des Lockerungsprozesses  

Entscheidungshierarchie 
Was für Auswirkungen haben Entscheidungen, die von Ihnen im Rahmen des 

Lockerungsprozesses getroffen werden? 

Kommunikation mit anderen Prozessbeteiligten 
Wie gestaltet sich die Kommunikation mit anderen Prozessbeteiligten? 

(Kliniken, ProKom, Strafvollstreckungskammer) 

Art der Dokumentation 
In welcher Form werden Entscheidungen, die Sie im Rahmen des 

Lockerungsprozesses treffen festgehalten? 

Schwierigkeiten im Prozess  

Abweichungen vom Standardprozess 
Wann kommt es zu Abweichungen von dem zuvor beschriebenen 

Standardprozess? 

Bewertung der Abweichungen vom Standardprozess Wie bewerten Sie Abweichungen vom Standardprozess? 

A
n

h
an

g 

1
6

6
 



 

 

Kategorie 3: Verbesserungsvorschläge 

Leitfrage: Wie könnte man den Lockerungsprozess Ihrer Meinung nach noch verbessern? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Kommunikation 
Gibt es Ihrer Meinung nach Kommunikationswege, die in irgendeiner Weise 

optimiert werden könnten? 

Eingangsbedingungen für die Begutachtung  

Zeitpunkt der Begutachtung  

Gesetzliche/Behördliche Rahmenbedingungen 

Empfinden Sie die Struktur in der Staatsanwaltschaft als angemessen für die 

Aufgaben, die Sie im Bereich des Maßregelvollzuges zu bewältigen haben? 

Sehen Sie gesetzliche Vorgaben, die möglicherweise negative Auswirkungen 

auf den Lockerungsprozess haben? 

Wie grenzen Sie die Aufgaben des juristischen Kompetenzzentrums von den 

ihren ab? 

A
n

h
an

g 

1
67

 



 

 

Kategorie 4: ProKom Stellungnahme 

Leitfrage: Inwiefern helfen die Stellungnahmen der ProKom bei der Entscheidungsfindung bei Lockerungsfragen? 

  

 

  

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Inhaltliche Qualität 

Wie bewerten Sie die Stellungnahmen der ProKom hinsichtlich ihrer… 

1. Transparenz der Entscheidung? 

2. Ausführlichkeit? 

3. Nützlichkeit? 

Verständnis der Inhalte 
Führt die Fachsprache der Mediziner und Psychologen manchmal zu 

Problemen bei der Bewertung? 

Grad der Nutzung 
Welche Dokumente nutzen Sie bei Ihrer Entscheidungsfindung? 

Was für eine Stellung nimmt dabei die Stellungnahme der ProKom ein? 

Vertrauen in das Ergebnis (bei der eigenen Entscheidungsfindung) 

Wie sehr vertrauen Sie auf das Urteil der ProKom? 

Weichen Sie häufig von dem Urteil der ProKom ab? 

Was ist sonst bei Ihrer Entscheidungsfindung wichtig? 

A
n

h
an

g 

1
6

8
 



 

 

Interviewleitfaden Vollzugsleitungen 

Kategorie 1: Patientenlaufbahn 

Leitfrage: Würden Sie mir bitte die Laufbahn eines Patienten in dieser Klinik beschreiben? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Stationen 
Würden Sie bitte einmal die verschiedenen Stationen in Ihrer Klinik 

aufzählen und kurz beschrieben? 

Therapiekonzept Was sehen Sie als die zentralen Punkte Ihres Therapiekonzeptes? 

Gruppenangebote Welche Gruppenangebote gibt es bei Ihnen in der Klinik? 

Übergangsmanagement 
Beschreiben Sie bitte wie sich das Übergangsmanagement in Ihrer Klinik 

gestaltet. 

Lockerungsstufen 
Beschreiben Sie doch mal bitte die konkreten Lockerungsstufen in Ihrer 

Klinik. 

A
n

h
an

g 

1
69

 



 

 

Kategorie 2: Lockerungsprozess 

Leitfrage: Können Sie einmal schildern, wie Lockerungsentscheidungen in dieser Klinik ablaufen? 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Beteiligte Personen an Lockerungsentscheidung/Hierarchien 

 Wer trifft unter welchen Umständen, mit welcher Reichweite 

Entscheidungen? 

 Wer wird wie unter welchen Umständen und inwiefern an 

Entscheidungen beteiligt? 

 

Entscheidungsprozess über erste unbegleitete Lockerung 
 Können Sie nochmal genauer auf den Prozess der ersten 

unbegleiteten Vollzugslockerung eingehen? 

Zusammenarbeit mit der ProKom 

 Wie verläuft in der Regel die Kommunikation mit der 

Prognosekommission im Rahmen einer Lockerungsfrage? 

 Wie gestaltet sich die Kommunikation in Ausnahmefällen? (evntl. 

erst später ansprechen) 

 Wie lange dauert der Begutachtungsprozess der ProKom 

 Was spricht dagegen alle Patienten durch die ProKom begutachten 

zu lassen? 

 Wie bewerten Sie den standardmäßigen Zeitpunkt der ProKom-

Begutachtung? 

 Sollte der beantragte Lockerungsrahmen Auswirkungen haben auf… 

o die Anforderungen an die Stellungnahme? 

o Den Zeitpunkt der Begutachtung 

 Wo sehen Sie möglicherweise Verbesserungsmöglichkeiten? 

Kommunikation mit relevanten Stellen 

 Wie bewerten Sie die Kommunikation mit anderen relevanten 

Stellen/der Strafvollstreckungsbehörde/der 

Strafvollstreckungskammer? 

A
n

h
an

g 

1
7

0
 



 

 

 

Abweichungen vom üblichen Prozedere 
 In welchen Fällen kommt es vor, dass von Ihrem üblichen Prozedere 

bei Lockerungsentscheidungen abgewichen werden muss? 

Bewertung der Abweichungen 

 Sinnvoll 

 Problematisch 

 notwendig 

Einfluss der Strafvollstreckungskammer 

 Wie würden Sie den Einfluss der Strafvollstreckungskammern 

beschreiben? 

 Wie wird mit Vorgaben zu Lockerungen oder Entlassungen 

umgegangen? 

Verbesserungsvorschläge 
 Wo sehen Sie möglicherweise Verbesserungsmöglichkeiten 

hinsichtlich des gesamten Lockerungsprozesses? 
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Kategorie 3: Tätigkeit ProKom 

Leitfrage: Würden Sie bitte den Ablauf bei der Erstellung einer gutachterlichen Stellungnahme schildern? 

 

 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Ablauf der Urteilsfindung 

 

 Wie sieht bei Ihnen der Prozess der Prognoseerstellung aus? 

 Was sind für Sie relevante Merkmale für Ihre prognostische 

Entscheidung? 

Zeit der einzelnen Arbeitsschritte 

 

Wie lange brauchen Sie in der Regel für… 

 das Aktenstudium? 

 den Besuch in der Klinik? 

 das Schreiben der Stellungnahme? 

Fristen 
 Wie sehen mögliche Fristen aus, die Sie bei der Arbeit an der 

Stellungnahme beachten müssen? 

Ablauf des Patienten-Interviews 

 

 Wie lange dauert meistens das Interview mit dem Patienten? 

 Machen Sie Audioaufnahmen von den Gesprächen? 

 Was passiert mit diesen Aufnahmen? 

 Inwieweit wird der Patient über den Grund des Interviews 

aufgeklärt? 

Aufgabenverteilung in den Prognoseteams  

 
 Beschreiben Sie bitte die Aufgabenverteilung in den Prognoseteams. 

Entscheidung bei Uneinigkeit 

 

 Wie verläuft die Entscheidungsfindung, wenn innerhalb des 

Prognoseteams Uneinigkeit herrscht? 
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Kategorie 4: Arbeitsbedingungen Stellungnahme 

Leitfrage: Wo besteht hinsichtlich der Arbeitsbedingungen bei der Erstellung gutachterlicher Stellungnahmen Verbesserungsbedarf? 

 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Bewertung der Kommunikation mit anderen Stellen 

(Übermittlung aufgabenrelevanter Informationen) 

Wie bewerten Sie die Kommunikation mit… 

 den Kliniken? 

 der Geschäftsstelle der Prognosekommission? 

 den Staatsanwaltschaften? 

 der Strafvollstreckungskammer? 

 

 Wie bewerten Sie die Kommunikation in Ausnahmesituationen? 

Kooperationsbereitschaft 
 Wie empfinden Sie die Kooperationsbereitschaft bei den 

Besuchen in den Kliniken? 

Verfügbarkeit von Dokumenten 
 Wie bewerten Sie die Verfügbarkeit von Dokumenten, die Sie für 

die Prognosestellung benötigen? 

Qualität der Epikrise  Wie würden Sie generell die Qualität der Epikrisen einschätzen? 

Einklang der Gutachtertätigkeit mit der hauptamtlichen Tätigkeit 

 Wie gut ist die Gutachtertätigkeit zeitlich mit Ihrer 

hauptamtlichen Tätigkeit zu vereinbaren? 

 Wie bewerten Sie die Vergütung für die gutachterliche Tätigkeit? 
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Kategorie 5: Stellungnahmen 

 Leitfrage: Inwiefern helfen Ihnen die Stellungnahmen der Prokom im Lockerungsprozess? 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Bewertung der gutachterlichen Stellungnahme 

 Wie bewerten Sie die inhaltliche Qualität der gutachterlichen 

Stellungnahmen? 

 Für wie transparent erscheinen Ihnen die Entscheidungenprozesse der 

externen Gutachter? 

 Wie bewerten Sie die Ausführlichkeit der gutachterlichen 

Stellungnahmen? 

 Für wie nützlich halten Sie die Stellungnahmen abseits der eigentlichen 

Lockerungsentscheidungen? (z.B. im Behandlungsprozess) 

Verbesserungsbedarf  An welchen Stellen sehen Sie eventuell noch Verbesserungsbedarf? A
n
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Kategorie 6: Juristisches Kompetenzzentrum 

Leitfrage: Wie wirkt sich die Inbetriebnahme des juristischen Kompetenzzentrums auf Ihre Arbeit aus? 

Inhaltliche Dimension Konkrete Nachfragen 

Veränderungen 
 Welche Veränderungen ergeben sich durch die Einführung des 

juristischen Kompetenzzentrums? 

Bewertung 
 Wie bewerten Sie die Einführung des juristischen 

Kompetenzzentrums? 
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Anhang I 

Erhebungsinstrument für die Kodierung der inhaltlichen Merkmale der Stellungnahmen. 

 

 Stellungnahme 

 

o  Länge der Stellungnahme 

 Auf dem Formblatt 

 1 – 2 Seiten 

 3 – 4 Seiten 

 5 – 10 Seiten 

 mehr als 10 Seiten 

 Keine Stellungnahme 

 

o Stichpunkte 

 Vereinzelt verwendet 

 Teilweise verwendet 

 Überwiegend verwendet 

 Komplett in Stichpunkten 

 Keine Stichpunkte verwendet 

  



Anhang 

175 
 

8.3 Inhaltliche Aspekt der Stellungnahme 

      Ja Nein 

 1. Wird die Art der beantragten Lockerung benannt? □ □ 

 2. Werden die Erkenntnisquellen aufgezählt?  

Welche Erkenntnisquellen werden aufgezählt? 

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

___________________________ 

□ □ 

 
3. Wird der Inhalt aller genutzten Erkenntnisquellen getrennt 

zusammengefasst? 
□ □ 

 

4. Wird das Gespräch mit dem Patienten angesprochen? □ □ 

 

4.1. Wird der Inhalt des Patientengespräches zusammengefasst? □ □ 

 
4.2. Wird das Verhalten des Patienten während des Gesprächs 

angesprochen? 

□ □ 

 
5.Werden Befunde und Informationen klar von Interpretationen 

getrennt? 
□ □ 

 

6. Wird die Delikthistorie des Patienten angesprochen? □ □ 

 
6.1. Wird das Indexdelikt angesprochen? □ □ 
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  Ja Nein 

 
6.1.1. Wird der Tathergang beschrieben? □ □ 

 
6.2. Wird die Delikthistorie vor dem Indexdelikt angesprochen? □ □ 

 
6.3. Wird das deliktbedingte Risiko angesprochen? □ □ 

 

6.4. Wird eine individuelle Delinquenztheorie aufgestellt? □ □ 

 

7. Wird das Krankheitsbild des Patienten angesprochen? □ □ 

 

7.1. Werden Diagnosen benannt? □ □ 

 

Welche psychischen Diagnosen werden benannt? (ICD-10) 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

7.2. Wird das störungsbedingte Risiko angesprochen? □ □ 
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  Ja Nein 

 

8. Wird die Persönlichkeitsstruktur des Patienten angesprochen? □ □ 

 

8.1. Wird die Persönlichkeitsentwicklung angesprochen? □ □ 

 

8.2. Werden persönlichkeitsbedingte Risiken angesprochen? □ □ 

 

8.3. Werden persönlichkeitsbedingte Ressourcen angesprochen? □ □ 

 
9. Werden sonstige Risikofaktoren angesprochen? □ □ 

 
10. Werden sonstige Schutzfaktoren angesprochen? □ □ 

 

11. Wird auf Ergebnisse von statistisch-nomothetischen 

Prognoseinstrumenten Bezug genommen? 
□ □ 

 
11.1. Wurden im Rahmen der Begutachtung eigene 

Prognoseverfahren durchgeführt? 
□ □ 

 

12. Wird der Behandlungsverlauf angesprochen? □ □ 

 

12.1. Wird die Behandlungsmotivation angesprochen? □ □ 
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  Ja Nein 

 
12.2. Wird die Teilnahmehäufigkeit an therapeutischen Gesprächen 

angesprochen? 
□ □ 

 
12.3. Wird die Teilnahme an besonderen Behandlungsangeboten 

angesprochen? 
□ □ 

 

12.4. Wird die Krankheitseinsicht angesprochen? □ □ 

 
12.5. Wird der Umgang mit dem Indexdelikt angesprochen? □ □ 

 

12.6. Bei Patienten mit Suchtproblematik: Wird die 

Abstinenzmotivation angesprochen? 
□ □ 

 

12.7. Wird die Medikation des Patienten angesprochen? □ □ 

 

12.7.1 Werden die aktuell verabreichten Medikamente 

aufgezählt? 
□ □ 

 

12.7.2. Wird die Einnahmetreue des Patienten angesprochen? □ □ 

 

12.8. Werden bisherige Lockerungen des Patienten angesprochen? □ □ 
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  Ja Nein 

 

12.9. Werden Zwischenfälle während der Unterbringung angesprochen? □ □ 

 12.9.1. Werden Strafanzeigen während der Unterbringung 

angesprochen? 
□ □ 

 12.9.2. Werden Entweichungen während der Unterbringung 

angesprochen? 
□ □ 

 

13. Wird Bezug genommen auf vorherige Gutachten? □ □ 

 

14. Wird eine vorherige Begutachtung durch die Prokom angesprochen? □ □ 

 

14.1. Werden die verschiedenen Begutachtungszeitpunkte in Bezug 

zueinander gesetzt? 
□ □ 

 

15. Werden von dem Verfasser besonders risikoreiche Situationen, die 

sich als Folge der Lockerung für den/die Patienten/in identifiziert 

und benannt? 

□ □ 

 
16. Wird die beantragte Lockerung befürwortet? □ □ 

 16.1. Werden Auflagen empfohlen, an die die Lockerungen 

gebunden werden sollen?  

Falls Ja: Welche Art 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

_______________________________________ 

□ □ 
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  Ja Nein 

 16.2. Werden Maßnahmen oder Konsequenzen empfohlen für den 

Fall, dass es zu einem Lockerungsverstoß kommt? 

Falls Ja: Welcher Art 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

_______________________________________ 

□ □ 

 

 16.3. Werden Merkmale empfohlen, auf die bei der Entscheidung 

über zukünftige Lockerungen besonders geachtet werden 

sollte? 

Falls Ja: Welche Merkmale 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

_______________________________________ 

□ □ 

 16.4. Werden Empfehlungen für den weiteren Behandlungsprozess 

gegeben? 

Falls Ja: Welcher Art 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

_______________________________________ 

□ □ 
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17. Welche zentralen Punkte werden in der Stellungnahme als Argumente für eine Lockerung 

angeführt? 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________ 

18. Welche zentralen Punkte werden in der Stellungnahme als Argumente gegen eine Lockerung 

angeführt? 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________ 
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Anhang J 

Abfolge der Lockerungsstufen innerhalb der Kliniken 

 

  
Klinik 1 (§ 63) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

keine Lockerung keine Angabe 

2:1 Ausführung zu Fachärzten 

1:1 Ausführung 
 

Gruppenausführung 1:2, kann bis 1:4 ausgeweitet werden 

1. unbegleiteter Ausgang Klinikgelände, Dauer & Frequenz individuell, bis zu 2 h 

Ausgang Stadtgebiet, Dauer & Frequenz mit der Zeit steigerbar, 

  i.d.R. zweckgebunden, 1-3 Stunden 

Aktivitätenstatus bis zu 6h, 1x pro Monat bis 1x pro Woche 

  sowohl nachts als auch tagsüber 

Tagesurlaub ohne Übernachtung 

Urlaub mit Übernachtung 

Probewohnen 
 

  
Klinik 2 (§ 63) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

keine Lockerung k.A. 

2:1 Ausführung Klinikgelände 

1:1 Ausführung Klinikgelände 

1:1 Ausführung Stadt 

1:3 Ausführung Stadt, u.U. auch 2:5 

1. unbegleiteter Ausgang Klinikgelände, mit einem Mitpatienten, 2x 0.5 h 

Ausgang Klinikgelände, alleine, meist in Kombination mit dem Besuch  

  einer offenen Arbeitstherapie 

Tagesbeurlaubung 
 

Urlaub mit Übernachtung 

Außenbeschäftigung 
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Klinik 3 (§ 63) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

keine Lockerung k.A. 

Ausführung 
 

Ausgang beginnend mit Ausgang zur Arbeitstherapie und stufenweise 

  Ausweitung 

Probewohnen 
 

Klinik 4 (§ 64) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

keine Lockerung nach 6-8 Wochen 

2:1 Ausführung ggf. gefesselt 

1:1 Ausführung 
 

Gruppenausführung 1:3, kann bis zu 1:5 ausgeweitet werden 

Gruppenausgang Klinikgelände mit Mitpatienten, i.d.R. nach 6 Monaten 

Ausgang Klinikgelände alleine, Patient muss sich nach 1-3 h melden 

Ausgang Stadt, später erweitert um städt. Randgebiet, ca. nach 1 Jahr 

Tagesausgang 8 Stunden 

Urlaub von 1 Übernachtung, bis max. 4 x 2 Übernachtungen pro Monat 

  ( = 4 Wochenendübernachtungen) 

Probewohnen 
 

  
Klinik 5 (§ 64) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

keine Lockerung 4-5 Monate auf halboffener Station 

2:1 Ausführung in die Stadt für gerichtliche Termine etc. 

1:1 Ausführung Stadt 

Stadtstunde - Ausgang Unbegleitet in die Stadt 2h, 1 mal pro Woche 

Stadtstunde - Ausgang Unbegleitet in die Stadt 3h, 1 mal pro Woche 

Dreierstunde Unbegleiteter Gruppenausgang für Freizeitaktivitäten. 

   1 x / Woche. Wird 2-3 Monate beobachtet. 

Wochenendausgang 6 h Freigang 

Tagesausgang 12 h Ausgang (8:00-20:00). Bspw. zwecks Familienbesuch 

Freigang Überleitung auf die offene Station oder die Habilitationsstation  

  Arbeitssuche, Arbeitsaufnahme 

Urlaub 1 - 7 Übernachtungen (stufenweise erhöht) 



Anhang 

 

184 
 

wochenweise Beurlaubung Vorbereitung für Probewohnen, in Familie eingliedern, 

   Job vor Ort suchen 

Probewohnen 1x pro Woche Rückmeldung von Patient in Klinik. 

  Danach 1x pro Monat + 1x pro Monat Wohnungsbesuch. 

Entlassung Anbindung an forensische Institusambulanz 

  

  
Klinik 6 (§§ 63, 64) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

§ 63 
 

keine Lockerung k.A. 

2:1 Ausführung Hand- & Fußfessel, zu Arztbesuchen etc. 

1:1 Ausführung  in den Ort 

1:2 Gruppenausführung Klinikgelände (optional) 

1:2 Gruppenausführung begleitet in den Ort 

Besuchsausgang theoretisch "unbegleitet", aber in Begleitung eines Besuchers 

  (Angehöriger, Einzeltherapeut, Seelsorger) 

1. unbegleiteter Ausgang 1.5 h, 3x die Woche, meist zunächst zweckgebunden 

Halbtagesausgang 6h 

Ganztagesausgang 6:30 - 19:00 (Sonderregelung für Selbstversorger-WGs: bis 21:00) 

Urlaub 
 

Probewohnen 
 

§ 64 keine Angabe, es bestehen jedoch Unterschiede 

  

  
Klinik 7 (§§ 63, 64) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

keine Lockerung 3 Monate 

2:1 Ausführung Klinikgelände oder in andere Klinik, ggf. mit Fesselung 

1:1 Ausführung 
 

1:2 / 1:3 Ausführung 
 

Gruppenausgang unbegleitet, auf Klinikgelände, zweckgebunden 

  (Arbeitstherapie oder Arztbesuch auf dem Gelände) 

1. unbegleiteter Ausgang in die Stadt 

Tagesausgang stundenweise verlängerbar, ohne Übernachtung 
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Klinik 8 (§§ 63, 64) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

keine Lockerung k.A. 

1:1 Ausführung Klinikgelände, zeitlich begrenzt 

1:2 / 1:3 Ausführung Klinikgelände, zeitlich begrenzt 

1:1 Ausführung Stadt 

1:1 Ausführung durch "nicht Verwaltungsvollzugsbeamte" 

Ausgang Klinikgelände mit Mitpatienten, Angehörigen, Bezugspersonen 

1:3 Ausführung Teilnahme an Freizeitaktivitäten im Umkreis von 50 km 

1. unbegleiteter Ausgang Klinikgelände, allein, zeitlich begrenzt 

Ausgang Stadt, mit Mitpatienten, Angehörigen, Bezugspersonen 

Arbeitserprobung außerhalb der Ergotherapie im Gelände 

Stadtausgang alleine 

Tagesurlaub Stadt 

Freigang 
 

Ausgang im Umkreis von 50 km 

Tagesurlaub zu sozialen Bezugspersonen 

Urlaub mit Übernachtung 

Probewohnen 
 

Ausgang niedersachsenweit, dann bundesweit 

Urlaub niedersachsenweit, dann bundesweit 

  
 

Klinik 9 (§§ 63, 64) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

§ 63 flexibles Konzept, mehrere Stufen parallel möglich 

keine Lockerung 6 Monate 

1:1 Ausführung Klinikgelände 

Gruppenausführung Klinikgelände, 7x à 1 Stunde, max. 1:5 

Gruppenausführung Stadt, 1:2 

1. unbegleiteter Ausgang Klinikgelände mit Mitpatienten 

Ausgang Stadt mit Mitpatienten, 1x / 3x / 7x à 4 Stunden 

Ausgang Klinikgelände, alleine 

Ausgang Stadt, alleine, 1x / 3x / 7x à 4 Stunden, bis max. 20 Uhr 

  an Wochenenden und vor Feiertagen bis 22 Uhr 

Urlaub 
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Probewohnen 
 

Freigang 
 

§ 64 starres Konzept, striktes Einhalten des Ablaufs der Stufen 

  
Klinik 10 (§§ 63, 64) 

Art der Lockerung Rahmenbedingungen 

§ 63 
 

Ausgang gesetzlich zustehender Ausgang im Stationsgarten 

keine Lockerung 3-6 Monate (überwiegend erst nach 6 Monaten) 

2:1 Ausführung Klinikgelände 

1:1 Ausführung Klinikgelände 

Gruppenausführung  Klinikgelände, max. 1:4 

1:1 Ausführung Stadt 

Gruppenausführung  Stadt, max. 1:4 

1. unbegleiteter Ausgang beginnend mit 15 Minuten, kann auf bis zu 7 h erhöht werden 

  Klinikgelände 

Freigang für Arbeit in betreuten Einrichtungen oder auf Arbeitsmarkt 

Übernachtungsurlaub unter Voraussetzung einer bekannten Zieladresse 

Probewohnen 
 

§ 64  ähnliches Konzept, aber schnelleres Durchlaufen der Stufen 

keine Lockerung 6 Monate 

 

 

 

 

 


