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Zusammenfassung

Die durch das Gericht am 4. Juni 2004 in Sachen D.H. angeordnete Arbeitserziehungsmassnahme
muss insgesamt als gescheitert betrachtet werden. Der Fall war von Beginn weg nicht optimal aufge-
setzt. Das bedeutet nicht, dass die Arbeitserziehungsmassnahme die falsche Massnahme war. Aber es
wurden bereits vor dem Urteil am 4. Juni 2004 nicht alle relevanten Risikofaktoren erkannt — das ist ent-
scheidend. Die Suchtthematik und die damit verbundene Ruckfallgefahr waren stdndig im Fokus - ande-
re fur die Delinquenz bedeutende Risikofaktoren wurden nicht geniigend erkannt. Alle Interventionen
waren daher primdr am Suchtfokus ausgerichtet. Dieser Mangel setzte sich wahrend des gesamten
Vollzugs fort. Weder Vollzugsbehérde noch Bewahrungshilfe hatten klare Hinweise dafir, dass bei D.H.
weitere Risikofaktoren vorhanden sind bzw. dass seine Rickfallgefahr nicht richtig eingeschatzt worden
ware oder dieser gar gemeingefahrlich sein konnte.

Alle Einschatzungen und Handlungen der Akteure waren immer eine Folge von vorhergehenden Ein-
schatzungen und Handlungen, welche allesamt auf bestehenden Regelungen, Standards oder standiger
Praxis beruhten. So ist insbesondere auch zu beachten, dass die Mitarbeitenden der Vollzugsbehdrde
und der Bewahrungshilfe in den ihnen gewohnten Ablaufen und Strukturen gehandelt haben - im Falle
D.H. nicht anders als in anderen Fallen. Jeder machte, was gemass den fir ihn geltenden Regelungen
und gemass gelebter Praxis Ublich ist und er daher auch fir richtig hielt oder er machte sogar noch
mehr als sonst verlangt ist. Bestehende gesetzliche Regelungen wurden eingehalten. Unter dem Vorbe-
halt anderer Ergebnisse allfélliger nachfolgender strafrechtlicher Untersuchungen, lassen sich aus den
im Rahmen dieser Untersuchung erarbeiteten Sachverhalten keine individuellen Schuldzuweisungen zu
Lasten einzelner Mitarbeitender ableiten. Die eigentlichen Schwachstellen sind nicht primar auf der
Ebene einzelner Vorgange oder einzelner Mitarbeitender zu suchen, sondern sie betreffen die Rahmen-
bedingungen, in denen oder mit denen gearbeitet wird.

Es ist insgesamt festzustellen, dass

= keine der mit D.H. befassten Stellen (vom Gutacher bis zur Bewédhrungshilfe - ausser teilwei-
se das MZ Arxhof) alle risikorelevanten Faktoren erkannt hatte;

= keine der mit ihm befassten Stellen die Riickfallgefahr richtig eingeschétzt bzw. erkannt hat-
te;

= keine der mit ihm befassten Stellen ihn als gemeingeféahrlich betrachtet hatte.

Die bestehende Organisation des Themas Justizvollzug und die zur Verfligung stehenden Ressourcen
kénnen der Komplexitat eines Falles D.H. nicht gerecht werden. Handlungsbedarf ergibt daher sich in
drei Ubergeordneten Themenfeldern:

*  Fallmanagement, dazu gehoren: die starke Segmentierung des gesamten Vollzugsfalls, die man-
gelnde Organisation der Fallibergédnge und Auftragsklarungen, die schwierigen Rollen der Voll-
zugsbehoérde und der Bewahrungshilfe;

* Informationsmanagement, dazu gehdren das ungenliigende Erkennen der Entscheidgriinde der
Entscheidungsinstanzen (unbegriindete Entscheide), die fehlende Durchlassigkeit von Akten, die
fehlende Sicherstellung, dass die Arbeitspartner alle wichtigen Botschaften und Inhalte richtig ver-
standen haben.

* Risikomanagement, dazu gehdren das Fehlen spezialisierten Know-hows und die dadurch hohe
Abhangigkeit von Gutachten und Berichten
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Was ist zu tun um die Chance zu erhdhen, kiinftig ahnliche Falle zu verhindern? Die Optimierung der
Problemfelder Fallmanagement, Informationsmanagement und Risikomanagement ist komplex. Daher
reichen schnelle oder einfache Rezepte und Korrekturen nicht aus, dies kann nur einem gesteuerten
Entwicklungsprozess geschehen in dem die fir den Kanton Aargau sinnvollen und adaquaten Struktu-
ren und Prozesse entwickelt werden. Massnahmen, welche das Geflhl produzieren alles im Griff zu ha-
ben sind zu vermeiden. Diese produzieren eine Scheinsicherheit. So z.B. das alleinige Abstellen auf Kri-
terienkataloge, flichendeckende Massnahen, die blosse Integration der Bewahrungshilfe in das Depar-
tement ohne weitere Anpassungen.

Der Entwicklungsprozess ist in drei miteinander verbundenen Dimensionen anzugehen:

Profil: Das Themenfeld Justizvollzug ist nur interdisziplinar wirksam zu bearbeiten. Dies bedingt ei-
ne Gleichwertigkeit der beteiligten Disziplinen bzw. der beteiligten Organisationseinheiten. Ebenfalls
bedingt das Themenfeld Justizvollzug fir zentrale Fragen eine mit den verschiedenen Disziplinen
oder Organisationseinheiten abgestimmte Gesamtsicht, z.B. zum Thema Risikomanagement. Aus
diesen grundsatzlichen Uberlegungen heraus haben in den letzten Jahren verschiedene Kantone
entsprechende Amtsstellen geschaffen, welche alle Disziplinen und Institutionen des Justizvollzugs
unter einheitlicher Fiihrung zusammenfassen, dazu gehort regelmassig auch die Bewahrungshilfe
(vgl. z.B. BE, ZH, SG, GR, LU). Die Entwicklung einer entsprechenden, auf die kantonalen Verhalt-
nisse abgestimmten Struktur wird empfohlen. Dies bedingt letztlich auch die Anpassung normativer
Grundlagen (insbesondere der Verordnung Uber den Straf- und Massnahmenvollzug.

Prozesse: Hier ist ein Fokus insbesondere auf die Fallibergdnge und Auftragsklarungen zu richten.
Dazu gehort auch eine Klarung der Informationsweitergabe. Im Rahmen dieser Prozesse sind auch
inhaltliche und prozessuale Standards u.a. fur die Einholung von Gutachten und fur die Erteilung
von Therapieauftragen zu formulieren inklusive den Anforderungen fir die Berichterstattung. Zur
Prozessoptimierung gehéren auch Arbeitsinstrumente: Akteneinsicht, Aktenwesen und —flihrung,
einheitliche Geschaftskontrolle usw..

Personen: \orliegend wird es unabdingbar sein, dass einzelne Mitarbeitende im Thema
Risikomanagement speziell qualifiziert werden und ihre laufende Weiterentwicklung sichergestellt
wird. Die Konzentration solcher Spezialisten in einer Struktur ist sinnvoll, ev. auch In einer
Kooperation mit anderen Kantonen. Dazu aber auch zur Sicherung und Wahrnehmung der
definierten oder noch zu definierenden Prozesse und Standards geniigen die vorhandenen
personellen Ressourcen weder bei der Vollzugsbehdrde noch bei der Bewahrungshilfe.
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1. Zur Untersuchung
1.1. Anlass und Gegenstand

Am 4. Marz 2009 totete D.H. in Rieden bei Baden die junge Frau Lucie Trezzini. D.H. wurde am 25. Au-
gust 2008 gemass einem entsprechenden Entscheid der aargauischen Vollzugsbehérde vom 18. Au-
gust 2008 bedingt aus einer Massnahme fir junge Erwachsene gemass Art. 61 StGB entlassen. Diese
Massnahme griindete in einer Verurteilung vom 4. Juni 2004 wegen versuchter vorsatzlicher Tétung und
vollendeter vorsatzlicher Kérperverletzung. Die bedingte Entlassung von D.H. wurde mit einer Probezeit
von drei Jahren und mit Bewahrungshilfe verbunden. Dariiber hinaus wurde D.H. die Weisung erteilt,
sich auf eigene Kosten einer ambulanten suchtspezifischen Nachbetreuung (bestehend aus regelma-
ssigen Therapie- und Beratungsgesprachen, regelmassigen Abstinenzkontrollen in Bezug auf illegalen
Suchtmitteln und Alkohol) zu unterziehen. Mit der Kontrolle der Einhaltung dieser Weisung wurde die
Bewahrungshilfe des Kantons Aargau beauftragt.

Auf Grund der Tatsache, dass das neue Delikt nach einem vierjahrigen Vollzug einer Arbeitserzie-
hungsmassnahme bzw. Massnahme fiir junge Erwachsene und nur kurze Zeit nach der bedingten Ent-
lassung geschehen konnte, stellen sich in Bezug auf die Arbeitsweise aller beteiligten Vollzugsstellen
Fragen. Aus Sicht des Departements Volkswirtschaft und Inneres des Kantons Aargau sind daher fol-
gende Problemkreise zu untersuchen:

* Entscheid der Vollzugsbehdrde Uber die bedingte Entlassung von D.H. vom 25. August 2008 aus
der Massnahme gemass Art. 61 StGB / 100bis aStGB;

»  Uberwachung der Auflagen und der Entwicklung von D.H. durch die Bewahrungshilfe und die Voll-
zugsbehdrde nach der bedingten Entlassung;

* Vorgehen der Bewahrungshilfe und der Vollzugsbehtérde nach der Destabilisierung der Situation
von D.H. ab ca. Ende 2008;

*  Praxis der Vollzugsbehoérde betreffend Einholung von Gutachten und Behandlung durch die Fach-
kommission bei Vollzugserleichterungen und bei der bedingten Entlassung von Personen mit
schweren Gewaltdelikten gegen Leib und Leben;

*  Organisation der Bewahrungshilfe;

e Drogenkonsum in aargauischen Haftanstalten;

*  Kontrolle der Drogen und Alkoholabstinenz in aargauischen Haftanstalten und wahrend der beding-
ten Entlassung;

* Eventuell weitere Aspekte des Falls D.H., die aus Sicht des Beauftragten fur die kinftige Praxis der
Vollzugsbehdrde und der Bewahrungshilfe relevant sind.

Diese Themenfelder sind Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Herr altRegierungsrat Kurt

Wernli in Absprache mit Herrn Regierungsrat Dr. Urs Hofmann beauftragte in der Folge mit Schreiben

vom 25. Marz 2009 den friheren Leiter des Amts fur Justizvollzug des Kantons Zirich Andreas Werren,

lic.iur., Beratergruppe fur Unternehmensentwicklung BGU, Winterthur, mit der Durchfihrung der Unter-
suchung.

1.2. Ziele

Auf Grund der in Ziffer 1 beschriebenen Problemkreise legte das Departement Volkswirtschaft und Inne-
res fir die vorliegende Untersuchung folgende Zielsetzungen fest:
* Klarung der massgebenden Sachverhalte im Fall D.H.;

6/56



U

* Feststellung von allfalligen Rechts- und Sorgfaltspflichtverletzungen der beteiligten Personen im
Fall D.H.;

* Beurteilung der Praxis und insbesondere des Risikomanagements der Vollzugsbehérde und der
Bewahrungshilfe (Einhaltung des Bundesrechts und des kantonalen Rechts; Ausiibung des Ermes-
sens; interkantonaler Quervergleich im Sinne einer "best practices");

*  Empfehlungen fir Verbesserungen der Organisation, der Praxis und des Risikomanagements der
Vollzugsbehérde und der Bewahrungshilfe;

*  Empfehlungen flr Anpassungen des Bundesrechts und des kantonalen Rechts.

1.3. Vorgehen und Anlage

Ausléser fur diese Untersuchung ist ein in seiner Tragik kaum zu Uberbietendes Tétungsdelikt. Es be-
schert den Angehdrigen des Opfers unermessliches Leid; dies gilt sicher auch fur die Angehdrigen des
Taters. Es ist klar, dass dieses Delikt viele Fragen im Zusammenhang mit der Professionalitat der betei-
ligten Stellen und Personen ausldst und alles Uberschattet, was bisher in der Arbeit und in der Zusam-
menarbeit selbstverstandlich war und als gut funktionierend erlebt wurde. Das Delikt, das Verhalten des
Taters sowie das in der Folge grundsatzliche Hinterfragen der eigenen Tatigkeit und der Tatigkeit der
eigenen Organisation bewirken nebst der tiefen menschlichen Betroffenheit bei den involvierten Stellen
und Personen hochste Unsicherheiten. Diese Untersuchung ist als ein nach bestem Wissen und Gewis-
sen erarbeiteter Beitrag zum Verstehen und Lernen - vor allem auch fur die Zukunft - gedacht.

Mit dem Auftrag vom 25. Marz 2009 ist ein detaillierter Fragenkatalog verbunden, welcher mit Schreiben
vom 23. April 2009 erganzt wurde (vgl. Anhang 1) Dieser Fragenkatalog spezifiziert die vorne in Ziffer 1
aufgefiihrten Problemkreise. Die Fragen aus dem Fragenkatalog werden nachfolgend in Ziffer 2. jeweils
zu Beginn eines Abschnitts in kursiver Form aufgefihrt.

Gemass Titel der Untersuchung steht die bedingten Entlassung von D.H. sowie die Zeit danach im Fo-
kus. Um diesen Entscheid und die Geschehnisse danach insbesondere das Handeln der beteiligten
Stellen verstehen zu kénnen und die notwendigen Lehren daraus zu ziehen, ist es unabdingbar den
ganzen Fall D.H., d.h. seit seiner Tat im Jahre 2003 bis zur neuen Delinquenz in den Fokus zu nehmen.
Damit sind auch Sachverhalte bericksichtigt, welche im Fragenkatalog nicht explizit enthalten aber
wichtig fir das Verstandnis sind. Auf dieser umfassenden Optik beruhen der vorliegende Bericht wie
auch das Vorgehen.

Das Vorgehen basierte auf folgenden Pfeilern:

e  Gesprache mit allen Stellen und Personen, welche mit D.H. gearbeitet hatten sowie mit deren Vor-
gesetzten (vgl. Anhang 2);

e zusatzliche Gesprache mit Mitarbeitenden der Bewahrungshilfe, welche nicht in den Fall D.H. invol-
viert waren (vgl. Anhang 2);

e Sammlung, Studium und Auswertung samtlicher Akten zu D.H. (vgl. Anhang 3);

e Gesprach mit dem untersuchungsfihrenden Bezirksamtmann in Bezug auf die neue Delinquenz;

* Einholung von schriftlichen Informationen, Studium der Regelwerke in Bund, Konkordat und Kan-
ton,

Der Zugang zu samtlichen Akten und Informationen zur ersten Straftat von D.H. und deren Bewaltigung
durch Justiz und Vollzugsorgane ermdglichte eine vollstandige Ubersicht (iber alle Vorgédnge sowie ein
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umfassendes Erkennen von Zusammenhangen. Eine gleiche Ubersicht bzw. eine gleiche Mdglichkeit
Zusammenhange zu erkennen hatte keine der beteiligten Stellen.

Im Fokus dieser Untersuchungsarbeit sind "naturgemass" problematische Vorgange somit Defizite und
veranderungsbedurftige Themen oder Bereiche. Damit kommen positive Aspekte zu kurz, was als Ge-
ringschatzung der bislang geleisteten Arbeit und des erbrachten Engagements gewertet werden kann.
Dies ist nicht die Absicht dieser Untersuchung.

Die Untersuchungsarbeiten wurden durch das Generalsekretariat des Departements Volkswirtschaft und
Inneres optimal unterstutzt. Es regelte die notwendigen Entbindungen vom Amtsgeheimnis und den Zu-
gang zu allen notwendigen Dokumenten. Alle Gesprache waren von grosser Offenheit, Kooperation und
Konstruktivitat gepragt. Der Zugang zu zuséatzlich verlangten Akten und Dokumenten war jederzeit ge-
wahrleistet bzw. diese wurden unverziglich zur Verfigung gestellt. In diesem Zusammenhang ist auch
gute Kooperation mit dem Kanton Basel-Land zu erwahnen: der erbetene Zugang zu den Verantwortli-
chen des Massnahmezentrums Arxhof wie auch zu den Insassenakten des Arxhof wurde unverziglich
ermdglicht.
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2. Untersuchungsbefunde

2.1. Vorbemerkungen

Zum Zeitpunkt der ersten Delinquenz von D.H. galt noch das alte StGB, d.h. die Anordnung der Sankti-
on, die Vorbereitungen des Vollzugs sowie ein wesentlicher Teil des Massnahmenvollzugs erfolgten un-
ter altem Recht. Seit. 1. Januar 2007 gilt das revidierte StGB. Dies hatte auch eine Anpassung der hier
massgeblichen konkordatlichen und kantonalen Rechtsgrundlagen zur Folge. Damit verbunden ist ins-
besondere auch die terminologische Anderung des Begriffes Arbeitserziehungsmassnahme in Mass-
nahme fir junge Erwachsene. Die vorliegende Untersuchung halt sich an die zum jeweiligen Zeitpunkt
geltende Terminologie.

In verschiedenen Fragestellungen wird ein Vergleich mit anderen Kantonen gewinscht. Dies wird vor-
liegend so zuverlassig wie moglich gemacht. Es ist aber darauf hinzuweisen, dass die Umsetzung des
Straf- und Massnahmenvollzugs in kantonaler Kompetenz liegt. Die Konkordate koordinieren zwar ver-
schiedene wichtige normative Bereiche, die eigentliche Ausgestaltung (wie wird es gemacht?) obliegt
dennoch den Kantonen. Dies aber auch die unterschiedlichen Gréssenverhaltnisse und Moglichkeiten in
den Kantonen fiihren zu erheblichen Unterschieden. Dies gilt insbesondere in Bezug auf strukturelle
Prinzipien aber auch in inhaltlicher Hinsicht. So gibt es beispielsweise keine schweizweit einheitliche
Standards fur die Organisation des Straf- und Massnahmenvollzug oder fir die Beurteilung von Risiken.
Diese Realitat gilt es zu beachten.

2.2. Der Fall D.H
2.2.1. Das Delikt vom 27. Mai 2003

Ausgangspunkt aller weiteren Geschehnisse und Beurteilungen ist das erste Delikt von D.H. vom 27.
Mai 2003. Der Sachverhalt ist an dieser Stelle nicht zu wiederholen, er ergibt sich aus dem Schlussbe-
richt des Bezirksamts Bremgarten vom 19. Marz 2004. Diesem Schlussbericht sowie den dazugehdri-
gen Strafakten sind einige wichtige Informationen zum Delikt und zu D.H. zu entnehmen:

* D.H. hatte das Vorgehen (seine Kollegin unter falschen Vorwanden zum Schiitzenhaus Berikon zu
locken obwohl er wusste, dass niemand dort sein wird) geplant; inwieweit er das eigentliche Delikt
im Vorfeld geplant hatte, blieb im Strafverfahren offen - auch sein Motiv wird letztlich nicht deutlich
und wird auch im Rahmen des Strafverfahrens nicht geklart.

* D.H. hatte Handschuhe getragen und darunter einen Schlagring - auch dies war kein Versehen.

* D.H. trug unter seinen Hosen einen Damenstrumpf; anlasslich der Hausdurchsuchung wurden Da-
menslips und Pornovideos gefunden. Er flhrte in einer Befragung aus, dass er sich mit der Frau-
enwasche befriedige, was auch mittels Spurensicherung nachgewiesen werden konnte. Auch wa-
ren im Rahmen der Befragungen die sexuellen Fantasien von D.H. ein Thema. Er liess sich aber
nur beschrankt in die Karten blicken. Immerhin bemerkte er, sich Zuneigung seitens des Opfers
gewinscht zu haben.

* D.H,, spielte gegenliber dem Opfer den Betrunkenen.

e D.H. stand vermutlich unter Alkohol-, Cannabis- und Kokaineinfluss. Allerdings konnte rechtsmedi-
zinisch nicht sicher erstellt werden, ob und wieviel Alkohol, Cannabis und Kokain er zum Tatzeit-
punkt tatsdchlich konsumiert haben musste (chemisch-toxikologisches Gutachten des Instituts fur
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Rechtsmedizin der Universitat Zirich vom 2. Juli 2003). D.H. raumte im Rahmen der Strafuntersu-
chung selber ein, mdglicherweise auch nach der Tat Alkohol konsumiert zu haben. Allerdings be-
fand sich zum Untersuchungszeitpunkt kein Alkohol mehr im Blut. Planung und Durchfihrung der
Tat sprechen nicht fiir eine hohe oder véllige Beeintrachtigung der Steuerungsfahigkeit durch Alko-
hol und Drogen.

* Im Rahmen der Strafuntersuchung gab er nur immer so viel zu wie man ihm gerade vorhalten bzw.
beweisen konnte. Zu Beginn verfolgte er die Aussagestrategie des vollig Betrunkenen und Verlade-
nen, welcher sich nicht mehr unter Kontrolle hatte. In der Schlusseinvernahme vom 8. Juli 2003 be-
statigte er das geplante Vorgehen und sein Betrunken-Spielen. Auch bestatigte er die Verletzungs-
absicht gegenlber seinem Opfer. Er erklarte sich die Tat damit, dass "die Person, die dies an die-
sem fraglichen Abend getan hatte, war nicht ich selber" und dass er gar nicht so betrunken und ver-
laden gewesen sei, aber "immer noch genligend drauf, dass ich dies tun konnte". In diesem Zu-
sammenhang ist auch auf die Ergebnisse der Untersuchung des Instituts fir Rechtsmedizin hinzu-
weisen, welche unmittelbar nach seiner Verhaftung vorgenommen wurde: "Des weiteren besteht ei-

ne mogliche absichtliche Verfalschung des Untersuchungsergebnisses des Strichgangs . . . durch
D.H., da er wahrend der Untersuchung der Kérperverletzungen ein unauffalliges Gang- und Stand-
bild zeigte. "

* Im Vorfeld der Tat entwickelte sich die personliche Situation von D.H. zunehmen problematisch: er
brach wegen Uberforderung die Berufslehre ab, konsumierte zunehmend mehr Alkohol und Drogen
- die Tat war nicht ein vollig losgeldstes Ereignis, sondern erscheint vielmehr als Endpunkt einer
schleichenden Entwicklung mit dusseren Anzeichen (Beruf, Drogen, Beziehungen) — dhnlich wie die
neue Delinquenz auch.

* Wenn das Opfer trotz seiner bereits bestehenden Verletzungen und trotz der Situation nicht so in-
telligent und geschickt gehandelt hatte, ware sie vermutlich tot.

* D.H. war vor dieser Tat in keiner Weise strafrechtlich auffallig.

Der Tatvorlauf und das Tatvorgehen weisen einige Besonderheiten auf. Die Suchtproblematik ist
eine davon. Die Entwicklung von D.H. im Vorfeld des Delikts, das geplante Vorgehen, die Gewalt-
thematik, die Thematik der Sexualitidt aber auch seine Fahigkeit (erfolgreich) etwas vorzuspielen
sind weitere Auffélligkeiten. Diese Momente finden in der neuen Delinquenz eine beachtliche
Parallelitdt. D.H. wurde jedoch von Beginn weg vorab als Suchtpatient betrachtet. Dieser einge-
engte Fokus hat sich als falsch erwiesen.

Eine zentrale Frage ist daher, wie es zu dieser fatalen Fokusverengung und Entwicklung gekommen ist
und D.H. mehrheitlich als "normaler" Drogensuchtiger betrachtet werden konnte. Zur Beantwortung die-
ser Frage ist es wichtig zu erkennen welche Stellen was tber D.H. und seine Delinquenz wussten oder
wissen konnten.

2.2.2. Das Gutachten vom 19. Februar 2004

4.1. Vorfragen zum psychiatrischen Gutachten vom 19. Februar 2004

- Welche Aussagen macht das Gutachten betreffend bei D.H. vorhandener Stérungen und Abhéngigkeiten, The-
rapiefdhigkeit, Reduktion des Riickfallrisikos durch Therapien, (Gemein-)Geféhrlichkeit, addquater Sanktionen
(Strafe, Verwahrung, Arbeitserziehungsanstalt?
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- Waére eine Empfehlung auf Einweisung in eine Arbeitserziehungsanstalt ausgeschlossen gewesen, wenn das
Gutachten zum Ergebnis gefiihrt hétte, dass D.H. gemeingeféhrlich war (vgl. BGE 1251V 237)?

a) Aussagen des Gutachtens

* Das Gutachten diagnostizierte eine Abhangigkeit von multiplen psychotropen Substanzen (ICD-10
F19.21) sowie eine Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (ICD-10
F91.2) und einer Stérung der Sexualpraferenz im Sinne eines Fetischismus (ICD-10 F65.0).

* Das Gutachten geht von einer Affekttat aus. Der Zusammenhang zwischen Suchterkrankung und
Tat wird klar bejaht. Der Rauschzustand reduzierte ("wahrscheinlich") die Steuerungsfahigkeit, so
dass seine Affekte durchbrechen konnten und er seine Kollegin angriff.

e D.H. war zum Tatzeitpunkt durch seine Suchterkrankung in seinem Bewusstsein beeintrachtigt, die
Fahigkeit zur Einsicht ins Unrecht seiner Tat sowie die Fahigkeit gemass dieser Einsicht zu handeln
waren herabgesetzt. Daraus folgte eine maximal mittelgradige Verminderung der Zurechnungsfa-
higkeit.

*  Auf Grund der Suchtabhangigkeit besteht eine Gefahr der Delinquenz im Sinne der Drogenbeschaf-
fung und des Drogenkonsums. Ohne Behandlung sei es nicht auszuschliessen, dass D.H. in ahnli-
chen Situationen wieder ahnlich reagieren kdnne.

* Da bei D.H. eine Suchterkrankung und eine Stérung des Sozialverhaltens vorliege und sich beides
weiter negativ entwickeln kdnne sei es wichtig, dass er in ein klares und verbindlich strukturiertes
Umfeld komme um verpasste Reifungsschritte nachzuholen. Dies kdnne mit einer Arbeitserzie-
hungsmassnahme im Sinne von Art. 100bis aStGB abgedeckt werden.

* Davon ausgehend, dass D.H. fiir dies Massnahme motiviert sei, kdbnne ihm eine glinstige Prognose
gestellt werden. "Etwa nach einem halben Jahr bis einem Jahr sollte sich der Zustand auch fir Drit-
te sichtbar verbessert haben". Die empfohlene Behandlung kénne die Gefahr eines Ruckfalls in die
Delinquenz "in hohem Ausmass" vermindern. Eine Verwahrung drange sich nicht auf.

Insgesamt vermittelt das Gutachten das Bild eines erheblich drogenkranken Delinquenten mit einer St6-
rung des Sozialverhaltens, welcher einer stationdren Behandlung in einer Arbeitserziehungsanstalt
(heute Massnahmezentrum) bedarf. Das Delikt geschah gemass Gutachten zu wesentlichen Teilen we-
gen Ubermassigen Drogenkonsums; der Rauschzustand liess die Affekte durchbrechen. Die empfohlene
Behandlung vermoge eine allfallige Riickfallgefahr klar zu vermindern.

b) Feststellungen

Gutachten nehmen fir den Umgang mit Straftatern eine zentrale Rolle ein. In den letzten Jahren, mit
dem verstarkten Fokus auf risikorelevante Faktoren, hat sich diese Rolle noch verstarkt. Den Diagnosen
und Feststellungen in einem Gutachten werden von Untersuchungsbehdrden, Gerichten und Vollzugs-
behdrden und anderen mit dem Justizvollzug beauftragten Stellen in einem hohen Masse vertraut bzw.
es besteht eine hohe inhaltliche Abhangigkeit zu den Konklusionen in einem Gutachten

Bei aller Vorsicht mit der Ausserung von Kritik an Fachgutachten ist dennoch auf unklare oder proble-

matische Punkte des Gutachtens hinzuweisen:

» Das Gutachten hat einen psychiatrischen Fokus, d.h. es beschrankt sich auf eine Krankheitsdia-
gnose. Risikorelevante Faktoren zeigen sich nicht allein in einer psychischen Erkrankung. Um ein
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Ruckfallrisiko einzuschatzen sind andere Faktoren (= Problembereiche, die unter prognostischen
Gesichtspunkten bedeutsam sind) mittels einer Risikoanalyse mit einzubeziehen. Dazu gehéren
z.B. Aggressionsthematiken, Fantasien und insbesondere die Analyse von Tatablaufen und Tat-
merkmalen. Eine eigentliche Uber die psychiatrische Diagnosestellung hinausgehende Risikoanaly-
se wurde nicht gemacht. Dies entsprach jedoch einem damals in der Klinik Kénigsfelden wie an-
dernorts auch geltenden forensisch-psychiatrischen Standard (heute ist die umfassende Risikoana-
lyse Standard, vgl. dazu hinten Ziffer 2.3.2.). Damit blieben tatrelevante und somit risikorelevante
Aspekte ausserhalb des flr eine Risikoeinschatzung notwendigen erweiterten Blickfeldes.

* Es ist zweifellos richtig, dass D.H. eine erhebliche Suchtproblematik hatte. Auf Grund der Akten und
auch der Aussagen von D.H. in seiner Schlusseinvernahme ist eine starke Beeintrachtigung durch
Suchtmittel zum Tatzeitpunkt nicht erstellt bzw. wird von ihm selber verneint. Oder anders formu-
liert: die formulierte Diagnose (Sucht und gestortes Sozialverhalten) erklart das tatsachliche und ak-
tenkundige Tatvorgehen nicht.

c) Gemeingefahrlichkeit und Arbeitserziehung

Zur Frage ob eine Empfehlung auf Arbeitserziehung bei festgestellter Gemeingefahrlichkeit ausgeblie-
ben ware ist generell folgendes festzuhalten: Gefahrlichkeit setzt sich aus zwei Komponenten zusam-
men - einer Wahrscheinlichkeitsaussage (= Einschatzung dariiber, wie wahrscheinlich es ist, dass ein
bestimmtes Verhalten in einer bestimmten Situation in Zukunft auftreten wird) und einer Tatbe-
standsaussage (= Aussage, welche Taten zu erwarten sind). Mit einer Gemeingefahrlichkeit (= Gefahr
der schweren Beeintrachtigung der physischen, psychischen oder sexuellen Integritat einer Person, Art.
75a Abs. 3 StGB) wird zudem ein hohes Sicherungsbediirfnis der Aligemeinheit verbunden. Aber nicht
jede schwere Anlasstat fuhrt automatisch zur Qualifikation ,gemeingefahrlich®. Im Einzelfall sind alle
konkreten Risikofaktoren (dazu gehért auch die Vorgeschichte) sowie die Behandlungsperspektiven und
-moglichkeiten in eine Beurteilung einzubeziehen. Somit ist bei entsprechender Indikation selbst bei
schweren Anlasstaten eine Anordnung einer Arbeitserziehungsmassnahme bzw. Massnahme fir junge
Erwachsene méglich. Wird ein Tater jedoch als gemeingefahrlich eingestuft (was bei jungen Tatern oh-
ne kriminelle Vorgeschichte selten ist), ist die Anordnung einer Arbeitserziehungsmassnahme bzw.
Massnahme flr junge Erwachsene nicht méglich (vgl. dazu u.a. BGE 125 IV 237). Ob D.H. im Falle des
Erkennens aller Risikofaktoren als gemeingefahrlich qualifiziert worden ware, I&sst sich vorliegend nicht
abschliessend beantworten. Wie zumindest der Verlauf im Arxhof zeigte, bestand bei D.H. primar ein
Behandlungs- und nicht ein Sicherungsbedarf. Das friihzeitige Erkennen aller Risikofaktoren hatte somit
durchaus auch zur Anordnung einer Arbeitserziehungsmassnahme flihren kénnen, jedoch verbunden
mit anderen oder erweiterten Behandlungsauftragen und somit mit einem anderen Bewusstsein und ei-
ner anderen Aufmerksamkeit aller Beteiligten fur die zu behandelnden Probleme.

Das Gutachten hatte auf Grund der damals geltenden fachlichen Standards nicht alle relevanten
Risikofaktoren erkannt. Daraus entstand ein blinder Fleck, der sich nachtréglich als deliktsrele-
vanter als die Suchtproblematik erwiesen hat. Somit standen risikorelevante Informationen den
weiteren Akteuren von Beginn weg nicht zur Verfiigung. Aber: Das Gutachten wurde weder in
der Strafuntersuchung noch vor Gericht hinterfragt. Anklage und Urteil und damit das Volizugs-
geschehen wurden durch das Gutachten massgeblich geprégt.
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2.2.3. Der vorzeitige Strafvollzug und die Vorbereitung des Massnahmenvollzugs
a) zum Ablauf

D.H. befand sich seit dem 28. Mai 2003 in Untersuchungshaft. Mit Verfiigung vom 9. Juli 2003 bewilligte
das Prasidium der Beschwerdekammer des Obergerichts des Kantons Aargau die vorzeitige Versetzung
in die Justizvollzugsanstalt Lenzburg. Am 22. Juli 2003 wurde D.H. in die JVA Lenzburg zum weiteren
Vollzug der Untersuchungshaft bzw. zum vorzeitigen Strafantritt versetzt. Am 4. Juni 2004 erfolgte die
Verurteilung von D.H.. Das Gericht Gbernahm die Hauptantrage der Staatsanwaltschaft und der Vertei-
digung von D.H., welche sich ihrerseits auf das Gutachten vom 19. Februar 2004 abstitzten und ordne-
te eine Arbeitserziehungsmassnahme an. Das Urteil vom 4. Juni 2004 erfolgte gemass der aargaui-
schen Strafprozessordnung unbegriindet. Keine der beteiligten Parteien - Staatsanwaltschaft, Verteidi-
gung, Opfervertretung - verlangte in der Folge eine Begrindung. Mit der Ausfallung des Urteils am 4.
Juni 2004 bzw. mit dem Datum der Rechtskraft des Urteils am 6. Juli 2004 begann die Zustandigkeit der
Vollzugsbehoérde. Die Vollzugsbehdrde erhielt seitens des Gerichts in Anwendung von § 17 Abs. 1
aSMV folgende Unterlagen: das unbegriindete Urteil mit Anklage und Schlussbericht, das Gutachten, je
ein Leumundsbericht der Kantonspolizei Aargau vom 12. Juni 2003 und der Kantonspolizei Zirich vom
6. Juni 2003, eine Einvernahme zur Person vom 29. Mai 2003 sowie einen Auszug aus Vorakten aus
dem Jahre 1983 (D.H. war Opfer eine Sexualdelikts). Einsicht in die vollstandigen Strafakten wurde von
der Vollzugsbehorde praxisgemass nicht verlangt. Die gleichen Aktenstiicke liess die Vollzugsbehoérde
auch der AEA Arxhof im Hinblick auf die Durchfihrung der Arbeitserziehungsmassnahme zukommen.
Am 16. Juli 2004 - mithin erst nach bereits gefalltem Urteil - konnte sich D.H. in der AEA Arxhof vorstel-
len. Die AEA kam dabei zum Schluss, dass D.H. fiir die Massnahme motiviert sei und diese auch bend-
tige. Insbesondere wolle er eine Lehre absolvieren und sein Suchtproblem in den Griff bekommen. Im
Protokoll des Vorstellungsgesprachs halt die ARA Arxhof fest, dass D.H. die Tat noch nicht mit einem
seiner Problemkreise in Verbindung zu bringen scheine und dass er noch wenig Verantwortungsuber-
nahme flr die Gewalttatigkeit zeige. Am 3. August 2004 erstellte die Vollzugsbehdérde eine "interne Be-
urteilung der Gemeingefahrlichkeit". Diese Abklarung basierte auf den entsprechenden Konkordatsricht-
linien und auf dem Kriterienkatalog von Prof. Dittmann. Dieser Kriterienkatalog ist ein Leitfaden zur Risi-
koanalyse eines Einzelfalls. Diese Abklarung wird routinemassig durchgefiihrt, wenn ein sogenanntes
Anlassdelikt, d.h. ein Gewalt- und/oder Sexualdelikt vorliegt. Die Vollzugsbehérde kam gestitzt auf das
Gutachten vom 19. Februar 2004 zum Schluss, dass ein mittleres bis hohes Riickfallrisiko beztiglich des
Drogenkonsums besteht. Eine Gemeingefahrlichkeit wurde konsequenterweise, d.h. auf Grund des
Gutachtens und des Urteils, verneint. Mit unbegrindeter Verfigung vom 13. August 2004 regelte die
Vollzugsbehoérde schliesslich den Vollzug der Arbeitserziehungsmassnahme und beauftragte die Ar-
beitserziehungsanstalt Arxhof mit deren Durchfiihrung. Der Massnahmebeginn und somit der Eintritt in
die AEA Arxhof erfolgte am 17. August 2004.

b) Feststellungen

* Informationsfluss und -verarbeitung: Es fallt auf, dass an verschiedenen Orten wichtige Informatio-
nen und Erkenntnisse Uber D.H. gewonnen wurden. Diese aber stehen nicht allen beteiligten Stel-
len gleichermassen zur Verfligung bzw. werden nicht weitervermittelt oder abgefragt.

- D.H. verbrachte mehr als ein Jahr in der JVA Lenzburg. Weder Gutachten noch Anklage stan-
den der Strafanstalt zur Verfligung - diese trafen erst am 17. August 2004 dort ein (Eingangs-
stempel Akten Strafanstalt Lenzburg). In der Arbeit mit D.H. fehlten somit der Strafanstalt wich-
tige Informationen. Unter anderem erfuhr die Strafanstalt dadurch auch nicht, dass D.H. im
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Rahmen der Begutachtung in der Klinik Kénigsfelden am 6. November 2003 positiv auf Canna-
bis getestet wurde. Da dieser Cannabis-Konsum mit allergrésster Wahrscheinlichkeit in der
JVA Lenzburg stattfand, konnte die Anstaltleitung mangels entsprechender Information darauf
auch nicht reagieren.

- D.H. verhielt sich in Lenzburg unauffallig. Insbesondere fiel er nicht als Suchtiger auf und hatte
keine Probleme abstinent zu leben. Zudem unterzog er sich freiwillig einer therapeutischen Be-
handlung beim anstaltsinternen Psychologen. Zu keiner Zeit wurden entsprechende Fuhrungs-
und Therapieberichte einverlangt. Die Strafanstalt generiert im Laufe eines guten Jahres Infor-
mationen zu D.H.. Diese Informationen fanden keinen Eingang in das Strafverfahren oder in
das Vollzugsverfahren.

- Die vollstandigen Strafakten enthalten Hinweise (so z.B. Berichte der Rechtsmedizin;
Befragungsprotokolle des Angeschuldigten, des Opfers und weiterer Personen;
Fotodokumentation), welche die Ausfihrungen im Gutachten zumindest erganzt hatten. Da der
Vollzugsbehoérde die vollstandigen Akten usanzgemass nicht zur Verfligung standen bzw. von
ihr nicht verlangt wurden, blieben ihr zusatzliche risikorelevante Informationen unbekannt.

- Der (gesetzliche) Umstand, dass selbst bei schwerwiegender Delinquenz eine Urteil unbegrin-
det, d.h. ohne schriftliche Erwagungen, erlassen wird, fihrt dazu, dass fir die nachfolgenden
Stellen (Vollzugsbehoérde, Anstalt, Bewahrungshilfe und ev. weitere) die Einschatzungen des
Gerichts zum Tatgeschehen, zur Schuldzumessung, zum Gutachten wie auch zur adaquaten
Sanktion nicht ersichtlich sind. Damit fehlen grundlegende Informationen fir die Arbeit mit dem
Verurteilten und die mit dem Vollzug befassten Stellen mussen sich auf ein Gutachten - sofern
Uberhaupt vorhanden - als einzige inhaltliche Quelle abstitzen.

- Der Vollzugsauftrag der Vollzugsbehérde vom 13. August 2004 an die AEA Arxhof erfolgte rou-
tinegemass unbegriindet. Uber die allgemeinen gesetzlich umschriebenen Auftrage an die Ar-
beitserziehung hinaus, wurden somit keine weiteren spezifischen Auftrdge oder Themen ver-
mittelt. Auch die AEA Arxhof musste sich fur ihre Arbeit auf die Auswahl der erhaltenen Akten-
stiicke, in inhaltlicher Hinsicht wiederum massgeblich auf das Gutachten, sowie auch die eige-
nen Erkenntnisse aus dem Vorstellungsgesprach sowie mindliche Auskiinfte des am Vorstel-
lungsgesprach beteiligten Sozialarbeiters aus der Strafanstalt Lenzburg verlassen.

Kein vorzeitiger Massnahmenvollzug: D.H. verblieb in der JVA Lenzburg im Status des vorzeitigen
Strafantritts bis zum Ubertritt in die Arbeitserziehungsanstalt Arxhof am 17. August 2004, obwohl
das psychiatrische Gutachten vom 19. Februar 2004 bereits eine Einweisung in eine Arbeitserzie-
hungsanstalt empfahl und obwohl die Staatsanwaltschaft des Kantons Aargau in ihrer Anklage-
schrift vom 8. April 2004 im Hauptantrag eine Arbeitserziehungsmassnahme beantragte. Der Sinn
eines vorzeitigen Massnahmenvollzug, d.h. des Massnahmenbeginns vor Ausfallung eines Urteils,
besteht darin mdglichst frihzeitig mit der eigentlichen Defizitbearbeitung beginnen und Erkenntnis-
se in Bezug auf Massnahmefahigkeit und —mdglichkeit gewinnen zu kénnen. Es bleibt unklar, wes-
halb sich niemand darum bemuhte, D.H. einen vorzeitigen Massnahmenantritt in einer Arbeitserzie-
hungsanstalt zu ermdglichen - selbst sein Verteidiger nicht. Dies fihrte auch dazu, dass das Vor-
stellungsgesprach in der AEA Arxhof erst nach Rechtskraft des Urteils stattfand. Damit war einzig
das Gutachten Grundlage fur die Bestimmung der Sanktion durch das Gericht, mégliche Erkennt-
nisse der Massnahmespezialisten blieben ungenutzt. Die Vollzugsbehorde erhielt eine Kopie der
Verfigung vom 9. Juli 2003 betreffend Versetzung in die Strafanstalt Lenzburg zum vorzeitigen
Strafantritt. Mangels Kompetenzen in dieser Phase des Justizvollzugs konnte die Vollzugsbehérde
diesen Entscheid nur zur Kenntnis nehmen, zur Vornahme weiterer Vollzugshandlungen war sie
nicht befugt. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die Verordnung tber den Voll-
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zug von Strafen und Massnahmen (in ihrer neuen wie auch in ihrer friiheren Fassung) keine klaren-
den Bestimmungen Uber die Durchfiihrung und die Zustdndigkeiten des vorzeitigen Straf- und
Massnahmenvollzugs enthalt.

Auf Grund des unbegriindeten Urteils musste die Vollzugsbehérde davon ausgehen, dass sich
hinsichtlich der gutachterlichen Einschétzungen alle einig waren und dass es sich somit bei D.H.
um einen primér suchtkranken, nicht gemeingefédhrlichen jungen Mann handelte. Mit der Arbeits-
erziehung war eine nicht isolierende Massnahme ausgesprochen worden. Damit etablierte das
Urteil den vom Gutachten geprédgten Suchtfokus und damit auch den ,,blinden Fleck” in Bezug
auf weitere relevante Risikofaktoren.

2.2.4. Der Vollzug der Massnahme im Arxhof

4.2 Zum Entscheid der Vollzugsbehérde lber die bedingte Entlassung vom 25. August 2008 aus der Massnahme

geméss Art. 61 StGB / Art 100bis aStGB:

- Wie verlief die Entwicklung von D.H. im Arxhof, insbesondere hinsichtlich Alkohol-/Drogenkonsum und
Gewaltanwendung? . . . .

a) zum Vollzugsverlauf

D.H. trat am 17. August 2004 zum Vollzug seiner Massnahme in die AEA Arxhof ein und wurde am 25.
August 2008 mithin nach vier Jahren und acht Tagen bedingt aus der Massnahme entlassen. Der um
wenige Tage die eigentliche Maximaldauer Uberschreitende Vollzug hat seinen Grund in disziplinarisch
bedingten Unterbriichen des Massnahmenvollzugs. Die AEA Arxhof, ab 1. Januar 2007 Massnahme-
zentrum flr junge Erwachsene MZ Arxhof, erstellte im Laufe des Vollzugs zuhanden der Vollzugsbehdr-
de verschiedene ausfiihrliche Zwischenberichte und Standortbestimmungen. Die Vollzugsbehérde er-
liess im Rahmen ihrer gesetzlichen Pflicht zur jahrlichen Uberpriifung der probeweisen bzw. bedingten
Entlassung insgesamt drei Verfligungen (28.6.05; 9.10.06; 23.10.07), welche allesamt ohne materielle
Begriindung erstellt wurden. In allen Entscheiden kam die Vollzugsbehérde in Ubernahme der Einschét-
zungen des Arxhofs zum Schluss, dass von einer probeweise bzw. bedingten Entlassung derzeit abge-
sehen werde.

D.H. absolvierte im Rahmen des Massnahmenvollzugs im Arxhof folgende Stationen:

*  Eintrittspavillon: 17.8.04 - 2.2.05

e Stammpavillon Pegasus: 2.2.05 - 10.4.06

*  Stammpavillon Chronos: 10.4.06 - 6.6.07

*  Aussenwohngruppe Sissach: 6.6.07 - 31.7.08

* Aussenwohngruppe, eigene Wohnung Rieden: ab 1. Juni 2008

Diese Stationen entsprechen verschiedenen Vollzugsstufen gemass dem Konzept des Arxhofs. Das
Konzept und die darauf gestltzten internen Regelungen definieren wann und unter welchen Vorausset-
zungen Vollzugslockerungen, d.h. Ausgange und Urlaube gewahrt werden. Die Versetzung in die Au-
ssenwohngruppe Sissach sowie der Wechsel in eine eigene Wohnung sind zentrale Vollzugslocke-
rungsschritte im Rahmen des Stufenvollzugs und dienen zur Vorbereitung einer spateren bedingten Ent-
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lassung. Samtliche Veranderungsschritte wurden in alleiniger Kompetenz des Arxhofs entschieden und
durchgefihrt, d.h. gemass geltenden Kompetenzregelungen und ohne Mitwirkung oder Mitsprache der
Vollzugsbehorde.

D.H. schloss im Rahmen des Massnahmenvollzugs am 31. Juli 2007 seine Kochlehre erfolgreich ab. Im
Rahmen der Aussenwohngruppe trat D.H. im April 2008 seine Arbeitsstelle als Koch im Blue City Hotel
in Baden an und ab dem 1. Juni 2008 lebte er in einer eigenen 2 1/2-Zimmer-Wohnung in Rieden bei
Baden. Das Verhalten von D.H. im Rahmen des Massnahmenvollzugs kann - gemessen an den ubli-
chen Anpassung- und Einpassungsschwierigkeiten dieser Klientel - einerseits insgesamt als normal be-
zeichnet werden. Trotz gelegentlichen Anlaufschwierigkeiten und kleineren Regelverstéssen versuchte
er sich anzupassen, Verbindlichkeit herzustellen, fir sich und andere Verantwortung zu tibernehmen; er
blieb insbesondere im Bereich Gewalt unauffallig. Andererseits musste er ein paar Mal mit Disziplinar-
strafen belegt werden: Dezember 2005 wegen Flucht aus der AEA; November 2005 wegen Cannabis-
Konsum, Juni 2007 wegen Alkohol in der Aussenwohngruppe sowie Juli 2007 temporare Riickverset-
zung in den Eintrittspavillon wegen Alkohol. Geméass der Urinproben- und Alkoholtesterfassung des
Arxhofs wurde D.H. wahrend seines ganzen Vollzugs eng kontrolliert. Insgesamt waren in der gesamten
Massnahmezeit 2 Proben positiv auf Cannabis, 1 Probe positiv auf Kokain sowie 4 Test positiv auf Al-
kohol. Die Themen Alkohol und Drogen blieben Thema - je offener sein Vollzug wurde und je mehr
Verantwortung er Ubernehmen musste, um so grosser die Gefahr von entsprechenden Ruckschlagen.

b) Feststellungen

*  Einschétzung Arxhof zu D.H.: Die AEA Arxhof kam auf Grund der Arbeit mit D.H. bereits zu einem
frihen Zeitpunkt zur Erkenntnis, dass das psychiatrische Gutachten vom 19. Februar 2004 zu kurz
gegriffen hatte. Die Konklusion "Affekthandlung" hatte nicht der Realitdt entsprochen, sondern bei
D.H. bestiinde nebst der vordergriindigen Suchtthematik eine hintergriindige und risikorelevantere
Gewaltthematik sowie eine hohe Fahigkeit zur Manipulation - das Delikt sei mit Planung, Gewalt
und Manipulation verbunden gewesen. Auch wurde die Vorbereitung zur Tat Zlige eines Sexualde-
liktes aufweisen. Demgegeniber hatte D.H. seine Tat als eine reine suchtbedingte Tat erklart (Zwi-
schenbericht vom 16.2.2005: "So versuchte er uns glauben zu machen, dass eine eigentliches Pro-
blem auf der Suchtseite liegt" . . . "das Gegenulber einzustilzen" . . . "Fassade der Anpassung" . . . ;
Protokoll Standortbestimmung 12.5.2005: " . . hochgradige Manipulation und Verfiihrung eines an-
deren Menschen" . . ). Gemass Einschatzung des Arxhof hatte sich seine Tat in seinen Fantasien
vorbereitet. Man vermochte aber therapeutisch kaum Zugang zu seinen Fantasien zu finden. Aus
diesen Griinden wurde D.H. nicht wie bei einem Suchtkranken Ublich nach dem Eintrittspavillon in
den Suchtpavillon sondern in den Pavillon Pegasus, welcher auf die Bearbeitung von Gewaltthema-
tiken spezialisiert ist, verlegt. Aus den gleichen Griinden und weil Konstanz in der therapeutischen
Beziehung als zentral betrachtet wurden, entschied die Anstalt entgegen den Ublichen Regeln, dass
durchgehend der gleiche Therapeut mit ihm arbeitete. Fir die Verantwortlichen des Arxhofs wurde
es im Laufe des gesamten Massnahmevollzugs nicht deutlich, welches das wirkliche Tatmotiv von
D.H. war - sie vermuteten, dass es ihm mdéglicherweise selber nicht klar sei, auf jeden Fall kann die
Tat gemass ihrer Einschatzung nicht mit der Sucht erklart werden.

*  Einschétzung Arxhof zur Notwendigkeit der Massnahme: Trotz der vom Gutachten abweichenden
Erkenntnisse in Bezug auf die Problematiken beurteilte der Arxhof D.H. in jedem der Zwischenbe-
richte ausdrucklich fir massnahmebedirftig und -fahig. Die Fortsetzung der Massnahme fir die
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Resozialisierung wurde regelmassig als notwendig erachtet. Zu keiner Zeit wurden seitens der An-
stalt auf Grund der Ruckfalldisposition von D.H. Zweifel gedussert, dass er nicht am richtigen Ort
sein kénnte und eine andere Massnahme (stationare Behandlung gemass den Art. 59, 60 StGB/43,
44 aStGB oder gar eine Verwahrung gemass Art. 64 StGB/43 aStGB) angezeigt ware.

Informationsfluss und -verarbeitung: Obwohl in den Zwischenberichten und Protokollen der Stand-
ortbestimmungen vereinzelt auf die Thematiken der manipulativen Fahigkeiten und der Gewalt-
aspekte hingewiesen wurde, fehlten klare Aussagen dariiber, dass man die relevanten Risikothe-
men anders als das Gutachten gewichtet bzw. dass fir die Straftat andere Risikothemen von gro-
sserer Bedeutung sind als die Sucht. Die Aufnahme in den "Gewalt"-Pavillon wie auch die durchge-
hende Begleitung durch den gleichen Therapeuten waren beispielsweise aussere Zeichen flr den
von einer reinen Suchtoptik abweichenden Umgang mit D.H.. Erst im Gesprach im Rahmen dieser
Untersuchung &usserte sich der Arxhof entsprechend klar und akzentuiert. Die Vollzugsbehdrde
verstand nicht oder konnte nicht verstehen, dass der Arxhof faktisch die Risikothemen abweichend
vom Gutachten einschatze - daher blieb auch ein kldrendes Nachfragen aus. Da jedoch der Arxhof
keine Zweifel an der Richtigkeit der Massnahmen dusserte und auch hinsichtlich der Frage der
Ruckfallgefahr bzw. Gemeingefahrlichkeit keine entsprechenden Hinweise formulierte, welche den
Fall D.H. diesbezuglich in ein anderes Licht geriickt hatten, ging die Vollzugsbehérde weiterhin von
einem primar suchtkranken Tater aus.

Insgesamt hatte die Vollzugsbehérde auf Grund der klaren Aussagen des Arxhofs wéahrend des
Volizugs der Massnahme zu keiner Zeit Anzeichen, dass D.H. am falschen Ort sein kénnte bzw.
dass eine Arbeitserziehungsmassnahme das falsche Mittel sein kbnnte um seinen Problematiken
zu begegnen. Im Bereich Gewalt war D.H. wahrend des gesamten Vollzugs unaufféllig. Die Voll-
zugsbehérde ging in Ubereinstimmung mit Gutachten und Urteil weiterhin davon aus, dass die
Sucht primdrer Risikofaktor ist.

2.2.5. Die Vorbereitung der bedingten Entlassung

4.2 Zum Entscheid der Vollzugsbehérde lber die bedingte Entlassung vom 25. August 2008 aus der Massnahme
geméss Art. 61 StGB / 100bis aStGB

..... Wie war der Zustand (von D.H.) im Zeitpunkt der bedingten Entlassung?

Waren die Entscheidungsgrundlagen fiir die bedingte Entlassung ausreichend?

Waére ein erneute psychiatrische Begutachtung und eine Beurteilung durch die Fachkommission notwendig
gewesen? Weshalb wurde darauf verzichtet?

War auf Grund der Entscheidungsgrundlagen eine bedingte Entlassung zuldssig? Schétzte die Vollzugsbehér-
de die Rlickfallgefahr richtig ein? Gab es Alternativen zur bedingten Entlassung?

Waren die Dauer der Probezeit und die angeordneten Weisungen / Auflagen ausreichend? Wenn nein: Gab
es einen Zusammenhang mit dem Alter von D.H. im Zeitpunkt der ersten Tat?

Hat die Vollzugsbehérde die Bewéhrungshilfe iiber die Gewaltproblematik und die Riickfallgefahr von D.H. ge-
nligend klar informiert?
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a) Zum Ablauf

*  Einleitung bedingte Entlassung, Einbezug Bewéhrungshilfe: Die bedingte Entlassung wurde erst-
mals im Marz 2008 in einem Mailaustausch zwischen der Aussenwohngruppe Arxhof und der Voll-
zugsbehorde thematisiert. Die Vollzugsbehoérde erhielt bei dieser Gelegenheit eine Notiz vom 21.
Februar 2008 zur Auswertung des Aufenthaltes von D.H. in der Aussenwohngruppe. Ein Bericht
und Antrag im Hinblick auf die bedingte Entlassung wurde fiir den Juli 2008 vereinbart. In einer Malil
vom 15. Mai 2008 regte der Arxhof den frihzeitigen Kontakt der Bewahrungshilfe mit D.H. an. In
der Folge ersuchte die Vollzugsbehdrde mit Schreiben vom 20. Mai 2008 die Bewahrungshilfe
Aargau unter Beilage des Urteils, des Gutachtens und der Unterlagen zur letzten Prifung der be-
dingten Entlassung (Oktober 2007) um Kontaktnahme mit dem Arxhof. Am 21. Mai 2008 nahm die
Bewahrungshilfe Aargau telefonisch Kontakt mit dem Arxhof auf. Der Arxhof informierte am Telefon
Uber den zeitlichen Ablauf der bedingten Entlassung von D.H. und Uber den Stand der Themen Ar-
beit, Wohnen, Finanzen, Umfeld. Gemass Journal der Bewahrungshilfe wurden andere Risikothe-
men nicht besprochen. Es wurde vereinbart, dass sich D.H. selber mit der Bewahrungshilfe in
Verbindung setzen solle zwecks Vereinbarung eines ersten Gesprachs.

»  Erstgesprdch Bewéhrungshilfe: Am 19. Juni 2008 fand - nachdem sich D.H. am 10. Juni meldete -
das erste Gesprach statt. Es wurden die Wohn- und Arbeitsituation, die finanzielle Situation, inkl.
Verpflichtungen gegeniber der Opferhilfe, die Suchtthematik ("D.H. macht geltend keine Suchtmit-
tel zu konsumieren. Gréssere Bedenken bestehen in Bezug auf Alkohol.") sowie das Thema "Be-
zugspersonen" besprochen.

*  Abschlussbericht Arxhof: Am 15. Juli 2008 erstellte das MZ Arxhof den Abschlussbericht Gber D.H..
Darin wird festgehalten, dass er die Herausforderungen seiner neuen Lebenssituation - er hat eine
Arbeitsstelle und eine eigene Wohnung, sowie eine Freundin - aktuell gut meistere. Es sei ihm ge-
lungen, sich im Arbeitsbereich und im privaten Bereich ein stabiles Umfeld zu schaffen. Er habe ko-
gnitiv und emotional Bewusstheit entwickelt und ibernehme Verantwortung fir Situationen, welche
kanftig zu Risiken fuhren kdnnten. Das Ruckfallrisiko in mdglichen Konsum von Alkohol und/oder
Kokain werde als grundséatzlich nach wie vor hoch eingeschatzt und dass dies auch in weiterer Zu-
kunft grundsatzlich einen Ruckfall in gewalttdtiges Verhalten in sich berge. Dies insbesondere,
wenn sich in den zur Zeit stabilen Lebensumstanden in Zukunft destabilisieren wirden. Aus Sicht
des Arxhof sei eine weitere Stabilisierung unerlasslich. D.H. misse eine sinnvolle Unterstlitzung
durch regelméassige Gesprache nutzen. Diese sollten der Thematisierung seines Befindens im Hin-
blick auf Rickfall auslésende Momente dienen. Dies kdnne im Rahmen der Bewahrungshilfe erfol-
gen verbunden mit einer Kontrolle des Drogenkonsums. Denkbar ware auch eine Delegation einer
begleitenden Beobachtung an eine Suchtberatungsstelle. Eine andere Mdglichkeit, zu welcher D.H.
aber bereit sein miisse, ware eine weitere psychotherapeutische Begleitung. Mit Schreiben vom 17.
Juli 2008 stellte D.H. selber gestitzt auf den Abschlussbericht Antrag auf bedingte Entlassung. Der
Abschlussbericht des Arxhof wurde anfangs August seitens der Vollzugsbehérde auch der Bewah-
rungshilfe Gbermittelt.

*  Vollzugsbehérde - Interne Beurteilung der Gemeingeféhrlichkeit: Gestutzt auf den Abschlussbericht
und den bis dahin zur Verfigung stehenden Akten erstellte die Vollzugsbehérde am 22. Juli 2008
routinegeméss eine zweite "interne Beurteilung der Gemeingefahrlichkeit". Sie kam in Uberein-
stimmung mit der impliziten Einschatzung des Arxhofs zum Schluss, dass D.H. nicht gemeingefahr-
lich ist aber in Verbindung mit Alkohol- oder Drogenkonsum eine hohe bis mittlere Rickfallgefahr
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bestehe. Daher musse ihm die Weisung erteilt werden, sich einer psychotherapeutischen Behand-
lung und Abstinenzkontrollen zu unterziehen. Diese Auflagen missten von der Bewahrungshilfe
engmaschig begleitet und kontrolliert werden, so kénne das Risiko auf ein vertretbares Mass redu-
ziert werden, sofern D.H. bereit sei zu kooperieren. Diese interne Einschatzung stand in der Folge
der Bewahrungshilfe nicht zur Verfugung.

*  Netzgesprdch: Am 18. August 2008 fand ein sogenanntes Netzgesprach statt, welches durch die
Vollzugsbehdrde initiiert wurde und an welchem nebst der Vollzugsbehdrde auch der Arxhof, die
Bewahrungshilfe und D.H. selber teilnahmen. An diesem Gesprach wurden nochmals der aktuelle
Status (Wohnen, Arbeit, soziale Bindungen, Ruckfallgefahr bei Alkohol- und Drogenkonsum insbe-
sondere wenn Destabilisierung eintritt) sowie die Entlassungsgrundlagen besprochen. Andere Risi-
kothemen wurden gemass Protokoll nicht besprochen. D.H. stand dabei einer Zusammenarbeit mit
einer Suchtberatungsstelle und mit der Bewahrungshilfe positiv gegentber, lehnte jedoch eine wei-
tere therapeutische Behandlung ab, da das entsprechende Problembewusstsein im Arxhof thera-
peutisch erarbeitet worden sei. Im Besprechungsprotokoll wird denn auch festgehalten, dass die
deliktsspezifische Therapie abgeschlossen sei. Das Protokoll wurde den beteiligten Stellen in der
Folge nicht verteilt.

*  Verfiigung bedingte Entlassung: Am 18. August 2008 verfigte die Vollzugsbehdrde die bedingte
Entlassung von D.H. auf den 25. August 2008, an welchem Tag auch der Austritt aus dem Arxhof
bzw. aus dem noch bestehenden Betreuungsverhaltnis erfolgte. Die Verfugung wurde in materieller
Hinsicht unbegriindet erlassen. D.H. wurde die Weisung erteilt, sich fiir die Dauer der Probezeit auf
eigene Kosten einer ambulanten suchtspezifischen Nachbetreuung, bestehend aus regelméassigen
Therapie- bzw. Beratungsgesprachen, regelmassiger Kontrolle der Abstinenz in Bezug auf den
Konsum von illegalen Suchtmitteln und in Bezug auf den schadlichen Gebrauch von Alkohol zu un-
terziehen und sich Uber die Einhaltung der Weisung bei der Bewahrungshilfe auszuweisen. Auf eine
Anordnung einer psychotherapeutischen Behandlung wurde verzichtet, da D.H. hierfur nicht bereit
war. Mit dieser Verfigung wurde die Bewahrungshilfe formell eingesetzt und beauftragt, die Einhal-
tung der Weisung zu Gberwachen und Uber den Verlauf der Probezeit zu berichten.

b) Feststellungen zu rechtlichen Aspekten

+ Gemass dem vom StGB vorgesehenen Konzept des Stufenvollzugs (= stufenweise Offnung des
Vollzugsregimes) ist die bedingte Entlassung aus der Massnahme die letzte eigentliche Locke-
rungsstufe im Rahmen des gesamten Massnahmeverlaufs. Mit der gerichtlichen Anordnung einer
Massnahme flr junge Erwachsene wird bereits festgelegt, dass es sich nicht um einen Sicherungs-
vollzug handeln kann, sondern um eine sozial-padagogische, therapeutische und arbeitsagogische
Massnahme, welche in ihrem Ablauf mit der Gewadhrung von zunehmenden Freiheitsgraden ver-
bunden ist - sofern der Verurteilte fur diese Entwicklung geeignet ist. Die zunehmende Gewahrung
von Freiheitsgraden findet zu wesentlichen Teilen im Rahmen des Vollzugs in der Massnahmeinsti-
tution statt. So auch bei D.H.. Die Gewahrung von Ausgangen, Urlauben, die Versetzung in die Au-
ssenwohngruppe und schliesslich die "Versetzung" in die eigene Wohnung sind Bestandteile des
Konzepts des Arxhofs. Die entsprechenden Prioritaten, Entscheidungen und Umsetzungen ge-
schahen vollumfanglich und in korrekter Anwendung der bestehenden Regelungen in der alleinigen
Kompetenz des Arxhofs, d.h. ohne Mitwirkung oder Mitsprache der Vollzugsbehérde. Zum Zeit-
punkt als die Vollzugsbehérde das Gesuch um bedingte Entlassung erhielt, befand sich D.H. bereits
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in seiner eigenen Wohnung und nicht mehr in der eigentlichen Institution Arxhof. Er wurde lediglich
durch Mitarbeitende der Aussenwohngruppe Sissach begleitet. Faktisch ging es bei der bedingten
Entlassung somit nicht um einen physischen Austritt aus der eigentlichen Institution sondern um ei-
ne Bestatigung der bereits bestehenden Strukturen in Freiheit (Wohnung, Arbeit) verbunden mit ei-
nem Wechsel des Betreuungsregimes. Der Massnahmeablauf und die damit verbundenen durch
den Arxhof gewahrten Vollzugslockerungen "prajudizierten” den Entscheid Gber die bedingten Ent-
lassung massgeblich. Die bedingte Entlassung ist somit eine Konsequenz der vorhergehenden
Schritte und Entscheidungen und lasst der Vollzugsbehoérde faktisch wenig Entscheidungsspiel-
raum.

Die Vollzugsbehoérde hatte auf Grund der klaren gesetzlichen Vorgaben zum damaligen Zeitpunkt
nur zwei Moglichkeiten: eine bedingte Entlassung verbunden mit der Anordnung stitzender beglei-
tender Massnahmen oder die definitive Entlassung von D.H. beim Ende der Massnahme. Das ge-
setzliche Ende der Massnahme (gemass Art. 61 Abs. 4 StGB nach vier Jahren) ware unmittelbar
nach dem 25. August 2008 eingetreten. Gesetzliches Ende bedeutet, dass D.H. ohne Zugriffsmdg-
lichkeiten und ohne Probezeit hatte in Freiheit entlassen werden missen - die Sanktion ware unwi-
derruflich beendet. Die Vollzugsbehoérde hatte in diesem Fall keinerlei rechtliche Handhabe, dies mit
Auflagen zu verbinden. Da ein definitiver Ablauf der Massnahme und somit eine bedingungslose
Entlassung von D.H. verantwortungslos gewesen ware, hat die Vollzugsbehérde den Weg der be-
dingten Entlassung gewahlt um damit D.H. noch weiter wdhrend einer Probezeit "anbinden" zu
kdénnen. Die bedingte Entlassung ist somit nicht primar ein Ausdruck dafir, dass es fur D.H. der tat-
sachlich adaquate und fallige Schritt in seiner Entwicklung war, sondern sie war vielmehr durch das
vom Gesetz fur die Massnahmen fiir junge Erwachsene vorgegebene Timing definiert. Die Alterna-
tive ware nicht ein Verbleib im Arxhof gewesen sondern die definitive Entlassung aus der Mass-
nahme.

Art. 62 und 62d StGB sowie § 58 SMV sind die massgeblichen Bestimmungen fiir eine bedingte
Entlassung aus einer Massnahme fiir junge Erwachsene. Beide Bestimmungen wurden vorliegend
eingehalten. Die angeordnete Probezeit entspricht dem mdglichen Maximum, welches gemass Art.
62 Abs. 2 angeordnet werden kann. Die vom Gesetz vorgesehenen Entscheidungsgrundlagen - ein
Bericht der Leitung der Anstalt sowie eine Stellungnahme des Verurteilten (Art. 62d Abs. StGB) la-
gen vor. Die Einholung eines Gutachtens sowie einer Stellungnahme der Fachkommission waren -
entgegen anderslautenden Aussagen in Medienberichten - gemass Art. 62d Abs. 2 StGB in Verbin-
dung mit den Art. 90 Abs. 4bis und 75a StGB nicht zwingend, zumal die Vollzugsbehdérde im Rah-
men des ihr zustehenden Ermessens der Meinung war, die Frage der Gemeingefahrlichkeit auf
Grund des Gutachtens vom 19. Februar 2004 und gestitzt auf die Berichte des Arxhofs eindeutig
beantworten zu kénnen.

Darlber hinaus gibt es keine weiteren rechtlichen Vorgaben oder andere Regelungen oder formu-
lierte Standards, welche das Prozedere im Hinblick auf eine bedingte Entlassung aus dem Vollzug
einer Massnahme fir junge Erwachsene konkreter regeln wirden. Die generell gehaltenen und
nicht spezifisch fur eine bedingte Entlassung formulierte Richtlinie des Nordwest- und Innerschwei-
zer Konkordats Uber die Zusammenarbeit zwischen der Bewahrungshilfe, den Vollzugsinstitutionen
und den Einweisungsbehdrden vom 4. November 2005 wurde vorliegend ebenfalls eingehalten.
Vorgehen und Entscheid Uber die bedingte Entlassung entsprechen gangiger Praxis im Kanton
Aargau.
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c) Weitere Feststellungen

*  Das Riickfallrisiko von D.H.: Der Massnahmenvollzug bei D.H. dauerte vier Jahre, er wurde auf den
letztmoglichen Zeitpunkt bedingt entlassen. Eine bedingte Entlassung zu einem friiheren Zeitpunkt
wurde seitens des Arxhofs nicht in Betracht gezogen und daher auch nicht seitens der Vollzugsbe-
hérde angeordnet. Dieser Umstand zeigt, dass es sich bei D.H. nicht um einen durchschnittlichen
Fall handelte — man wollte so lange als mdglich seitens der Institution auf ihn einwirken kénnen.
Dies ist aber noch kein Indiz daflr, dass der Arxhof das Ruckfallrisiko als sehr hoch oder eine Ent-
lassung als zu hohes Risiko eingeschéatzt hatte. Auch die Anstalt war letztlich durch die sich nach
der bedingten Entlassung abspielenden Ereignisse Gberrascht und vermochte dies nicht vorherzu-
sehen. Wie bereits vorne in Ziffer 2.2.4. lit. b gezeigt, ausserte der Arxhof zu keiner Zeit Zweifel an
der Notwendigkeit und Richtigkeit der Massnahme. Trotz Hinweisen auf andere risikorelevante Fak-
toren als der Sucht, finden sich keine ummissverstandlichen Hinweise in den Berichten des Arx-
hofs, dass man bei D.H. ein besonderes durch Gewalt oder andere Faktoren bedingtes Ruckfallrisi-
ko sehen oder er gar als gemeingefahrlich eingeschatzt wirde. Die Vollzugsbehérde ging bei Voll-
zugsbeginn von einem suchtbedingten Rickfallrisiko aus. Diese Einschatzung anderte sich auf
Grund des Massnahmenvollzugs im Arxhof nicht. Auch nach vier Jahren Arxhof verstand die Voll-
zugsbehorde die Ruckfallgefahr vorab suchtbezogen. Sie hatte — wie schon wahrend des gesamten
Vollzugs - auch im Rahmen der bedingten Entlassung keine Anzeichen dafir, dass die Massnahme
falsch am Platz gewesen ware. Auch im Zusammenhang mit der bedingten Entlassung muss man
feststellen, dass die Thematiken Gewalt und Manipulation in der prognostischen Einschatzung und
in den Empfehlungen des Abschlussberichts vom 15. Juli 2008 seitens des Arxhofs nicht mit aller
Deutlichkeit beschrieben wurden. Im Gegenteil: vergleicht man die ersten Zwischenberichte mit
dem Schlussbericht, so treten die Themen Gewalt, Manipulation, Sexualitat eher etwas mehr in den
Hintergrund. Da die Vollzugsbehoérde die rickfallrelevanten Risikofaktoren somit gar nicht kannte
oder nicht selber erkannt hatte, konnte sie die Bewahrungshilfe auch nicht dariber informieren. Der
blinde Fleck in Bezug auf weitere risikorelevante Faktoren bestand weiter und wurde in diesem Sin-
ne auch an die Bewahrungshilfe weitergegeben.

*  Gutachten, Stellungnahme Fachkommission: Die Vollzugsbehoérde verzichtete darauf, vor bedingter
Entlassung ein Gutachten sowie eine Stellungnahme der Fachkommission zur Beurteilung der Ge-
meingefahrlichkeit einzuholen. Wie bereits (vorne lit. b) dargestellt war dieses Vorgehen rechtlich
korrekt. Da die Vollzugsbehdrde auf Grund ihres Informationsstandes die Frage der Gemeingefahr-
lichkeit fir sich klar beantworten konnte, holte sie in korrekter Anwendung von Art. 75a StGB keine
Stellungnahme der Fachkommission ein. Bestand dartiber hinaus eine inhaltliche Notwendigkeit ei-
nes Gutachtens sowie eines Einbezugs der Fachkommission? Dies ist eine Frage der Zweckma-
ssigkeit bzw. was damit gewonnen werden kann. Grundsatzlich kénnen weder ein Gutachten noch
eine Stellungnahme der Fachkommission am Umstand des definitiven Massnahmeablaufs nach
vier Jahren etwas andern. Selbst wenn ein Gutachten erstellt und eine Stellungnahme der Fach-
kommission eingeholt worden ware, hatte D.H. nach Ablauf der vier Jahre entlassen werden mus-
sen. Ein Gutachten ist dann zweckma&ssig, wenn eine allfallige Umwandlung der Sanktion in eine
andere Massnahme (Art. 62c StGB) in Betracht gezogen wird oder eine echte Wahl zwischen be-
dingter Entlassung und Fortsetzung des Vollzugs besteht. Die Erstellung eines Gutachtens und das
dafur nétige Verfahren vor Gericht beanspruchen einige Monate. Der Eintritt Rechtskraft eines die
Massnahme andernden Urteils kann ebenfalls einige Zeit dauern, wenn der entsprechende Um-
wandlungsentscheid angefochten wird. Nur schon der Faktor Zeit und damit der definitive Ablauf
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der Massnahme nach dem 25. August 2008 lassen eine Begutachtung als wenig zweckmassig er-
scheinen. Da wie bereits gezeigt (vgl. vorne Ziffer 2.2.5. lit. b) seitens des Arxhofs die Massnahme-
bedurftigkeit und -fahigkeit von D.H. konstant bestatigt und die Fortsetzung der Massnahme als
notwendig erachtet wurde und D.H. somit implizit seitens der Anstalt als nicht gemeingefahrlich be-
trachtet wurde, bestand flir die Vollzugsbehdrde in nachvollziehbarer Weise zu keiner Zeit Anlass
eine Umwandlung der Massnahme und damit eine Korrektur des Urteils in Betracht zu ziehen. Ins-
gesamt ist daher der Verzicht auf die Einholung eines Gutachtens und einer Stellungnahme der
Fachkommission nachvollziehbar, eine entsprechende Notwendigkeit hatte sich fir die Vollzugsbe-
hérde auf Grund der klaren Botschaften seitens des Arxhofs sowie auf Grund des Faktors Zeit nicht
ergeben.

Entscheidgrundlagen fiir die bedingte Entlassung: Die Frage, ob die Entscheidungsgrundlagen fir
eine bedingte Entlassung ausreichend gewesen sind, lasst sich nur in Beachtung der gesamten
Geschehnisse beantworten. Die Vollzugsbehérde ging in Bezug auf die Suchtthematik mangels an-
derer Erkenntnisse von vollstdndigen Entscheidungsgrundlagen aus. Die Vollzugsbehoérde verfligte
aber im Rahmen ihres Entscheids uber die bedingte Entlassung nicht Uber das volle Risikobild. In
diesem Sinne waren die Entscheidungsgrundlagen nicht vollstdndig bzw. sie konnten gar nicht voll-
sténdig sein.

Die Rahmenbedingungen der bedingten Entlassung: Das Vorgehen der Beteiligten zeigt, dass sie
sich bis zu einem gewissen Grad bewusst waren, dass eine bedingte Entlassung fur D.H. eigentlich
eher zu frih kommt. Dies zeigt sich - wie vorne bereits erwahnt - darin, dass man beinahe die ge-
samte vom StGB zur Verfigung stehende Zeit von vier Jahren fiur die Arbeit mit D.H. ausnutzte und
dass man sich vor dem Entscheid gemeinsam an einen Tisch setzte um die Zeit danach zu gestal-
ten. In dieser Hinsicht haben die Beteiligten mehr unternommen, als in anderen Fallen Ublich ist und
mehr als auf Grund bestehender Regelungen vorgegeben ist. Grundsatzlich erscheinen die in Be-

tracht gezogenen Auflagen nicht per se unzweckmassig - selbst wenn die Risikofaktoren von D.H.

vollumfanglich bekannt gewesen waren. Wie die Auflagen letztlich festgelegt bzw. organisiert wur-

den, ist in verschiedener Hinsicht - auch wenn es der géngigen Praxis entspricht - als problematisch
zu bezeichnen:

- Angesichts des Bedarfs an Struktur und Stabilitat fir D.H. nach einer Entlassung erscheint es
nicht ganz verstandlich, dass die entsprechenden Strukturen (Suchtberatung, Abstinenzkontrol-
le) nicht schon vor dem Entlassungstermin organisiert waren.

- Auch dass die Organisation dieser Strukturen letztlich D.H. Uberlassen wurde, ist ein
Schwachpunkt - auch wenn das letztlich mit dem Instrument der Weisung vom Gesetzgeber so
vorgesehen ist.

- Schliesslich erscheint auch der Umstand, dass von der Anordnung bzw. Weisung einer Weiter-
fuhrung der psychotherapeutischen Behandlung abgesehen wurde als kritisch. Die Formulie-
rung einer Weisung sich einer psychotherapeutischen Behandlung zu unterziehen ware auch
gegen den Willen von D.H. méglich gewesen.

D.H. erhielt zu viel eigenen Gestaltungsspielraum, was seinen - nicht erkannten - manipulativen

Fahigkeiten zweifelsohne entgegengekommen sein musste. Immerhin ist anzumerken, dass alle am

Netzgesprach vom 18. August 2008 beteiligten Stellen mit den letztlich angeordneten Auflagen ein-

verstanden waren — gegenteilige Ansichten sind aus dem entsprechenden Protokoll nicht ersicht-

lich, insbesondere nicht ein Insistieren des Arxhof in Bezug auf die Anordnung einer psychothera-
peutischen Behandlung. Dazu kommt - wie nachfolgend noch zu zeigen ist -, dass das Setting nach
der Entlassung auf zu viele Beteiligte aufgeteilt war und niemand letztlich alles in einer Hand und
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somit unter einer gewissen Kontrolle hatte, was jedoch nicht ein Problem des Einzelfalls D.H. son-
dern ein systemimmanente Problematik ist. Eine Verbindung zwischen den gewahlten Auflagen und
dem Alter von D.H. ist nicht erkennbar.

Informationsfluss- und verarbeitung: Der Informationsvermittelung kommt in dieser Phase des
Ubergangs vom Arxhof in die Bewahrungszeit grosse Bedeutung zu. Aber auch in dieser Phase
werden vorhandene Informationen und Erkenntnisse nicht in der gebotenen Weise weitergegeben
bzw. aufgenommen oder nachgefragt.

Wie bereits im Zusammenhang mit den Ausfiihrungen zum Vollzug der Massnahme im Arxhof
dargestellt, sind auch in der Phase der Vorbereitung der Entlassung wichtige Erkenntnisse des
Arxhofs in Bezug auf die Risikofaktoren von D.H. und in Bezug auf seinen Behandlungsbedarf
nicht im gleichen Ausmass bei der Vollzugsbehdérde und damit im nachsten Schritt auch nicht
bei der Bewahrungshilfe angekommen. Einerseits wurden gewisse - durchaus klare - Signale
des Arxhofs nicht erkannt. Andererseits lasst auch der Abschlussbericht vom 15. Juli 2008 sei-
tens des Arxhof in Bezug auf die inhaltlichen und strukturellen Anforderungen an ein Setting
nach der bedingten Entlassung die nétige Deutlichkeit vermissen. Das Gleiche gilt im Gbrigen
auch fir die Notiz zur Auswertung der Aussenwohngruppe Arxhof vom 21. Februar 2008 - dar-
in finden sich keinerlei Hinweise, die den bestehenden Suchtfokus erweitern wirden.

Die Vollzugsbehorde erlasst die Verfligung betreffend bedingter Entlassung unbegriindet. Da-
mit fehlen fir die nachfolgenden Stellen - Bewahrungshilfe, Suchtberatung, Abstinenzkontrolle
- wichtige Informationen hinsichtlich der Einschatzung der Vollzugsbehdrde zum Ruckfallrisiko
und zur Notwendigkeit der verfligten Auflagen.

Mit den zur Verfigung gestellten Aktenstliicke und den mundlich erhaltenen Informationen ver-
fugte die Bewahrungshilfe - wie schon die Vollzugsbehdrde - nicht Gber alle wesentlichen In-
formationen zu D.H.. So wurden gemass Journal der Bewahrungshilfe im Rahmen des Tele-
fongesprachs mit dem Arxhof vom 21. Mai 2008 Risikothemen nicht besprochen. Auch die Pro-
tokollnotiz des Netzgesprachs vom 18. August 2008 enthalt nebst der Suchtthematik keine wei-
tere Auseinandersetzung mit anderen Risikofaktoren. Auf der anderen Seite wurde seitens der
Bewahrungshilfe aber auch zu keiner Zeit nach vorhandenen Risiken gefragt geschweige denn
selber eine Risikoanalyse vorgenommen. Die weiteren risikorelevanten Themen verschwanden
damit vollstdndig aus dem Blickfeld, der blinde Fleck wurde weiter perpetuiert.

Vorbereitung und Anordnung der bedingten Entlassung entsprachen geltenden gesetzlichen
Regelungen und geltender Praxis. Auf Grund der Berichte des Arxhofs hatte die Vollzugsbehér-
de in Bezug auf D.H. das Bild eines noch nicht vollstindig stabilisierten Suchtkranken, welcher
diesbeziiglich auch riickfallgefdhrdet ist. Dieses Bild wurde an die Bewédhrungshilfe weitergege-
ben. Die Ausgestaltung der Rahmenbedingungen der bedingten Entlassung orientierten sich al-
lein an der Suchtproblematik und erméglichten D.H. daher einen zu grossen Spielraum.

2.2.6. Bedingte Entlassung, Probezeit

4.3 Zur Uberwachung der Auflagen und der Entwicklung von D.H. durch die Bewéhrungshilfe und die Vollzugsbe-
hérde nach der bedingten Entlassung
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Wie verlief die Entwicklung von D.H. nach der bedingten Entlassung, insbesondere hinsichtlich Drogen-
/Alkoholkonsum und Gewalttétigkeit?

Wie war die Intensitét der Kontrollen und Kontakte der Bewédhrungshilfe gegeniiber D.H.? Gab es Betreuungs-
liicken?

Entsprachen diese Kontrollen/Kontakte den Informationen, die die Vollzugsbehérde der Bewédhrungshilfe (iber
das Risikopotential von D.H. iibermittelt hatte?

Welche Kontakte fanden zwischen der Bewéhrungshilfe und der Vollzugsbehérde statt? Waren diese ausrei-
chend?

4.4 Zum Vorgehen der Bewédhrungshilfe und der Vollzugsbehérde nach der Destabilisierung der Situation von D.H.
ab ca. Ende 2008:

Wie verlief die Entwicklung von D.H. ab Ende 2008?

Welche Massnahmen hat die Bewéhrungshilfe getroffen? Waren diese ausreichend? Wenn nein: Stand dies
im Zusammenhang mit seinem Alter im Zeitpunkt der ersten Tat?

Erfolgte die Meldung der Bewéhrungshilfe an die Vollzugsbehérde mit Zwischenbericht vom 25. Februar 2009
rechtzeitig? Wie sind die Angaben und die Beurteilung im Zwischenbericht zu beurteilen?

War die Anordnung einer stationdren Drogenentzugsbehandlung fiir D.H. durch die Vollzugsbehérde vom 26.
Februar 2009 sachgerecht? Hétte die Vollzugsbehérde anders reagieren und weitere Massnahmen anordnen
miissen (Antrag auf Riickversetzung)?

Welche Informationen (iber D.H. hat die Bewéhrungshilfe der Suchtklinik in Neuenhof im Zusammenhang mit
der geplanten Vorstellung gegeben? Hat sie auf das Gefdhrdungspotential von D.H. hingewiesen?

Hatten Bewdhrungshilfe und Vollzugsbehdrde anders und schneller reagieren miissen, nachdem der Vorstel-
lungstermin in der Suchtklinik am 3. Mérz 2009 gescheiter war? War der Gewaltexzess vom 4. Mé&rz 2009 an-
gesichts der Entwicklung von D.H. fiir die Bewahrungshilfe vorhersehbar?

Welche Méglichkeiten fiir kurzfristige Sicherheitsmassnahmen hat die Vollzugsbehérde bei einer Destabilisie-
rung im Rahmen der bedingten Entlassung? In welchen Féllen kann der fiirsorgerische Freiheitsentzug (FFE)
zur Anwendung gelangen? Wie I6sen andere Kantone das Problem?

4.8 Zur Kontrolle der Drogen- und Alkoholabstinenz in Haftanstalten und wéhrend der bedingten Entlassung:

Wie waren der Informationsaustausch und die Zusammenarbeit der Bewédhrungshilfe mit der Suchtberatungs-
stelle Baden und die Abstinenzkontrolle von D.H. organisiert?

War die Betreuung von D.H. durch die Suchtberatung ausreichend? Gab es Betreuungsliicken?

War der Informationsaustausch zwischen Bewédhrungshilfe und Suchtberatungsstellt ausreichend?

Hat sich die Kostenauflage an D.H. fiir die Nachbetreuung negativ ausgewirkt? Kennen diese Kostenauflage
auch andere Kantone?

Waren diese Abstinenzkontrollen bei D.H. hinsichtlich des zeitlichen Abstands und der Art und Weise der
Durchfiihrung ausreichend?

Wie konnte es sein, dass die Tests negativ ausfielen, obwohl D.H. selber angab, Drogen konsumiert zu ha-
ben?

Welche generellen Weisungen der Vollzugsbehérden und Anstaltsleitungen bestehen im Aargau fiir die
Durchfiihrung von Abstinenzkontrollen (Zustdndigkeit Hausarzt / Klinik / Anstaltsarzt, Rhythmus, Methode,
Abnahme und Auswertung der Proben)?

Gibt es gesamtschweizerische Standards fiir die Durchfiihrung (Zustédndigkeit Hausarzt/Klinik/Anstaltsarzt,
Methoden, Rhythmus, Abnahme und Auswertung der Proben)?

4.9 Zum Amtsgeheimnis:
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-  Hat sich die Tatsache, dass die im Fall beteiligten Institutionen und Personen mit dem Amtsgeheimnis belegt
sind, fiir die Behandlung des Falles als negativ erwiesen?

- Wére der Informationsaustausch unter den verschiedenen beteiligten Institutionen und Personen bes-
ser/zielgerichteter gewesen, wenn diese (partiell) vom Amtsgeheimnis entbunden worden wéren?

a) Zum Ablauf

e Entwicklung D.H.. Der Zustand von D.H. im Zeitpunkt der bedingten Entlassung konnte insgesamt
als stabil bezeichnet werden (vgl. dazu vorne Ziffer 2.2.5.). Zu beachten ist, dass schon seit einigen
Monaten bei einem externen Arbeitsgeber beschaftigt war und auch seit Juni 2008 in einer eigenen
Wohnung lebte. Die Beziehung zu seiner Freundin, welche er wahrend des Massnahmenvollzugs
kennen gelernt hatte, schien tragfahig. Abgesehen von den terminlichen Unzuverlassigkeit und Un-
passlichkeiten verlief die Betreuungsarbeit mit D.H. bis Ende November grundséatzlich gut. Er war
kooperativ gegeniiber der Bewahrungshilfe wie auch gegenliber dem Beratungszentrum. Er vermit-
telte diesen Stellen das Bild eines motivierten Klienten, welcher an seiner Suchtthematik arbeiten
will. Bereits zum Entlassungszeitpunkt war allen Beteiligten klar, dass D.H. nicht ganz auf Alkohol
verzichten kann. Anlasslich des Gesprachs vom 18. September 2008 bei der Bewahrungshilfe gab
er an, keine illegalen Suchtmittel zu konsumieren, jedoch regelmassig Alkohol. Dies bestatigte er
auch am 2. Oktober 2008. Am 4. November 2008 gab er gegenuber der Bewahrungshilfe an, er ha-
be seit einiger Zeit wieder Kokain konsumiert, wobei er diese Aussage am 6. November 2008 inso-
fern prazisierte, als dass er am 27. Oktober 2008 in den Ferien ein einziges Mal Kokain konsumiert
habe. Dies mag erklaren, weshalb die Abstinenzkontrolle vom 4. November 2008 keinen positiven
Befund auf Kokain ergab. Demgegeniber bestatigten die Abstinenzkontrollen den Alkoholkonsum,
welcher in der Folge seitens der Bewahrungshilfe mit D.H. thematisiert wurde. Der Arbeitgeber war
in dieser Zeit mit den Leistungen von D.H. sehr zufrieden, weshalb er ihn zu unterstitzen versuch-
te. Im Dezember 2008 kam es zu einer Haufung von Terminabsagen - angeblich wegen Krankheit
bzw. wegen unvorhergesehenen Arbeitseinsdtzen. Den Termin vom 15. Januar 2009 sagte er we-
gen einer sturzbedingten Verletzung ab. Am 20. Januar 2009 meldete sich der Arbeitsgeber bei der
Bewahrungshilfe und informierte, dass D.H. unzuverlassig geworden sei. Seine unfallbedingte Ar-
beitsunfahigkeit sei bislang nicht durch ein Arztzeugnis belegt. Gleichentags meldete sich auch die
Opferhilfe und informierte, dass die von D.H. zugesagten Ratenzahlungen bisher nicht erfolgt seien.
Ebenfalls am 20. Januar 2009 telefonierte D.H. bei der Bewahrungshilfe und bemerkte, dass er
Uberall Probleme habe und dass es nicht so weitergehen kénne. Auf Grund der seiner problemati-
schen Entwicklung versuchte ihn die Bewahrungshilfe fiir eine stationare Entzugsbehandlung zu
motivieren, er lehnte ab. Im Gesprach vom 21. Januar 2009 schétzte D.H. seine Uberforderung als
relativ hoch ein. Er rdumte ein, in den letzten beiden Wochen zweimal Kokain konsumiert zu haben
und seit zwei bis drei Wochen regelméssig Alkohol zu konsumieren, wobei er vor zwei Tagen auf-
gehdrt habe. Annlasslich dieses Gesprachs reagierte er positiver auf den Vorschlag einer stationa-
ren Entzugsbehandlung. Eine Woche spater fand ein weiteres Gesprach statt. D.H. erschien stabili-
sierter als eine Woche zuvor und schétzte seine Uberforderung weniger hoch ein. Er hétte seit dem
letzten Gesprach weder Alkohol noch Drogen konsumiert. Der Bericht des Beratungszentrums Ba-
den vom 11. Februar 2009 bestatigte die Erfahrungen der vorangehenden Wochen ("Krise in den
Monaten Dezember und Januar"). Da D.H. Ende Januar wieder bei der Bewahrungshilfe und An-
fang Februar auch wieder beim Beratungszentrum zu Terminen erschien wurde seitens der Bewah-
rungshilfe von einer leichten Stabilisierung ausgegangen. Uber den konkreten Alkohol- und Dro-
genkonsum ab Anfang Februar sind in den Akten keine Informationen enthalten. Am 13. Februar
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2009 gelangte die Freundin von D.H. an die Bewahrungshilfe und informierte, dass er ihr Geld und
einen Laptop gestohlen habe und dass die Beziehung schwierig sei. In der Folge hielt D.H. einen
weiteren Termin nicht ein und war auch telefonisch nicht erreichbar. Die Bewahrungshilfe versuchte
ihn daraufhin brieflich und in der Folge auch via Arbeitgeber zu erreichen. Am 24. Februar 2009 teil-
te der Arbeitgeber telefonisch mit, dass D.H. am Arbeitsplatz wegen sich mehrender Unzuverlas-
sigkeit nicht mehr tolerierbar und eine fristlose Kiindigung unabwendbar sei. In der Folge nahm
D.H. selber telefonisch Kontakt mit der Bewahrungshilfe auf (24.2.09). Anlasslich eines weiteren
Telefonats am nachsten Tag gelang es der Bewahrungshilfe, ihn fir einen Drogenentzug zu tber-
zeugen. D.H. meldete einen Tag spater, dass er einen Termin mit der Klinik Neuenhof vereinbart
habe (3.3.09). Zu diesem Termin erschien er verspatet, weil er angeblich die Klinik nicht gefunden
hatte. Insgesamt verschlechterte sich die Situation von D.H. zusehends - nebst dem vermehrten
Konsum von Alkohol und Drogen verlor er seinen Arbeitsplatz und damit auch die Unterstitzung ei-
nes sehr wohlwollenden Arbeitgebers und er riskierte auch die anfanglich als tragféhig beurteilte
Beziehung zu seiner Freundin. Auffallig ist aber auch, dass er - wie wahrend des gesamten Mass-
nahmenvollzugs im Arxhof - zu keiner Zeit und bei keiner der mit ihm befassten Stellen als gewalt-
tatig in Erscheinung trat. Parallel zu diesen Geschehnissen schuf D.H. jedoch unbemerkt von allen
eine andere Realitat: Ca. ab Dezember sprach er junge Madchen an, welche er unter dem Vorwand
er sei Fotograf zu sich nach Hause fur Foto-Shootings einlud. Mit dieser Masche hatte er bis zum
Toétungsdelikt am 4. Marz 2009 ber 100 Madchen angesprochen. Rund ein Dutzend Madchen sind
ihm nach Hause gefolgt. Dort kam es vor dem 4. Marz 2009 weder zu den beabsichtigten Aufnah-
men noch zu irgendwelchen Ubergriffen. D.H. praktizierte dieses Vorgehen, welches klar geplant
war, immer haufiger - je mehr er sich auf dieser "Hinterblihne" bewegte, je mehr entzog er sich auf
der "Vorderbihne" seinen Verpflichtungen. Fir sein Vorgehen benutzte D.H. eine Ligengeschichte
und sein grosses Uberzeugungs- bzw. Manipulationstalent. Inwiefern er auch gegeniiber der Be-
wahrungshilfe und den anderen Stellen mit Ligen und Manipulation arbeitete, lasst sich nicht klar
eruieren. Aber wenn man die Art und Weise seines gewinnenden Auftretens, seine Erklarungen fir
die zahlreichen verpassten Termine oder nicht erledigten Pendenzen betrachtet, so liegt die Vermu-
tung nahe, dass auch hier ein erhebliches Geschick zur Lige und Manipulation zum Tragen kam.

Bewéhrungshilfe: Die Verfugung vom 18. August 2008 bedeutete, dass die Vollzugsbehérde die
konkrete Ausgestaltung der Auflagen und Weisungen vollumfanglich der Bewahrungshilfe — und
auch dem Entlassenen - Uberliess. Dies entspricht gangiger Praxis im Kanton Aargau. Nebst der
Entlassungsverfiigung erfolgten somit keine weiteren Direktiven oder Abmachungen wie die Aufla-
gen ausgestaltet sein sollen. Die Bewahrungshilfe startete ihre Betreuungsarbeit unter der Pramis-
se, dass D.H. drogenstichtig und er daher wie ein Suchtklient zu behandeln sei. Wie bereits ausge-
fuhrt fanden die ersten beiden Kontakte zwischen der Bewahrungshilfe und D.H. bereits vor seiner
bedingten Entlassung statt (19.6.08, 18.8.08). Am 18. September 2008 erfolgte das erste Gesprach
nach seiner Entlassung. Dabei wurde die Betreuungsvereinbarung gegenseitig unterzeichnet. Diese
Vereinbarung enthalt lediglich generelle Aussagen zu den Angeboten der Bewahrungshilfe und den
Pflichten des Klienten. Konkrete Regelungen in Bezug auf Kontaktdichte, Vorgehen in Bezug auf
die Organisation der Weisung usw. enthalt sie praxisgemass nicht. Die Entbindungen von der
Schweigepflicht fir die Bewahrungshilfe erfolgten am 2. Oktober 2008 (gegentber Arbeitgeber) und
6. November 2008 (gegenuber Therapeutin Beratungszentrum, Arzt fir Abstinenzkontrolle). Weite-
re Entbindungen erfolgten nicht. Im Rahmen des Bewahrungshilfemandats fanden mit D.H. nach
der bedingten Entlassung insgesamt finf persénliche Gesprache (18.9.08, 2.10.08, 6.11.08,
21.1.09, 29.1.09) sowie fiunf langere Telefongesprache statt (19.12.08, 20.1.09, 24.2.09, 26.2.09,
3.3.09, 6.3.09). Insgesamt zehn terminierte Gesprache wurden von D.H. entweder versdumt (4)
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oder wegen Krankheit, Unfall oder Arbeit abgesagt (6), darunter auch ein Netzgesprach mit dem
Beratungszentrum (15.1.09), welches in der Folge nicht mehr nachgeholt wurde. Wie aus den Da-
ten ersichtlich fanden insbesondere von Ende November 2008 bis Mitte Januar 2009 keine Gespra-
che statt, obwonhl vier terminiert waren (9.12.08, 12.12.08, 19.12.08, 15.1.09). Immerhin vermochte
die Bewahrungshilfe in dieser Zeit den telefonischen Kontakt mit D.H. aufrecht zu erhalten. In allen
Gesprachen wurde regelmassig an den Themen Wohnen, Arbeit, Finanzen, Opferhilfe, Suchtver-
halten, Bezugspersonen/privates Umfeld/Freizeit, Einhaltung der Weisung, Legalbewahrung gear-
beitet. Die Bewahrungshilfe pflegte sodann regelmassig telefonische Kontakte oder Mailkontakte
zum Beratungszentrum Baden, zur Abstinenzkontrolle, zur Opferhilfe, zum Arbeitgeber sowie zur
Freundin von D.H.. Sodann traf sie sich am 15. Oktober 2008 auch zu einem Gesprach mit dem Ar-
beitgeber. Der Bericht des Beratungszentrums Baden vom 11. Februar 2009 bestatigte die Erfah-
rungen der vorangehenden Wochen ("Krise in den Monaten Dezember und Januar"). Da D.H. am
20. Januar 2009 gegenuber der Bewahrungshilfe signalisierte Uberall Probleme zu haben, motivier-
te diese ihn in der Folge zu einem freiwilligen Entzugsaufenthalt. Nach dem Telefonat des Arbeits-
gebers vom 24. Februar 2009 erstattete die Bewahrungshilfe am 25. Februar 2009 schriftlich Be-
richt an die Vollzugsbehorde und informierte Gber die aktuelle Situation. Dies war der erste Kontakt
zwischen der Bewahrungshilfe und der Vollzugsbehérde seit dem Erlass der Verfligung vom 18.
August 2008. Die Bewahrungshilfe ging in ihrem Bericht davon aus, dass eine Stabilisierung der
Gesamtsituation eintreten kénne, wenn D.H. sich einer stationdaren Suchtbehandlung mit einem ge-
eigneten Anschlussprogramm unterziehe. Andernfalls sei davon auszugehen, dass er sich nicht von
den Suchtmitteln wird distanzieren kénnen und somit alles Erreichte gefahrdet sei. Die Vollzugsbe-
hérde signalisierte Zustimmung zum Vorgehen der Bewahrungshilfe und schlug eine gemeinsame
Aussprache vor sollte sich D.H. weiterhin entziehen. Am 27. Februar 2009 orientierte die Bewah-
rungshilfe die Vollzugsbehoérde Uber den geplanten Termin in der Klinik Neuenhof und am 4. Marz
2009 Uber dessen Scheitern sowie Uber den neuen Termin vom 10. Marz 2009.

Beratungszentrum Baden: Das Beratungszentrum Baden war nicht in die Vorbereitungen der be-
dingten Entlassung involviert. Mit der entsprechenden Weisung in der Verfliigung vom 18. August
2008 betreffend bedingte Entlassung wurde D.H. selber beauftragt sich einer ambulante suchtspe-
zifische Nachbetreuung zu unterziehen und sich dariiber bei der Bewahrungshilfe auszuweisen.
D.H. meldete sich am 10. September 2008 beim Beratungszentrum Baden. Ein erster Termin wurde
fur den 25. September 2008 vereinbart. Dieser Termin verpasste D.H.. Ein zweiter Versuch am 6.
Oktober 2008 funktionierte und D.H. erschien zum Erstgesprach. Dabei Ubergab er der Therapeutin
die (unbegrundete) Entlassungsverfigung. Bis dahin verfigte das Beratungszentrum Uber keinerlei
Informationen zu D.H. und hatte auch keine Kontakte zur Bewahrungshilfe. Erst auf Grund der Ver-
figung hatte das Beratungszentrum Kenntnis Uber die Delinquenz von D.H.. Zudem stellte sich fiir
das Beratungszentrum auf Grund des Erstgesprachs heraus, dass D.H. noch nicht weg von den
Drogen war. Er zeigte sich jedoch gegenlber dem Beratungszentrum motiviert und gab an, dass
die Tatseite im Arxhof bearbeitet worden sei und dass er seine Tat - auch wenn es so ausséhe -
nicht geplant hatte. Insgesamt ging das Beratungszentrum davon aus, dass es sich vorliegend um
die Behandlung einer Drogensucht handelte, d.h. es verstand seinen Auftrag gemass seinem Lei-
stungsangebot: Rickfallprophylaxe im Suchtbereich. Ein erster telefonischer Kontakt zwischen Be-
wahrungshilfe und Beratungszentrum fand am 10. Oktober 2008 statt. Das Beratungszentrum er-
hielt in der Folge auch eine Kopie der Betreuungsvereinbarung zwischen Bewahrungshilfe und D.H.
vom 18. September 2008. Uber weitere Informationen und/oder Aktenstiicke verfiigte die Suchtbe-
ratung nicht bzw. wurden nicht verlangt. Auch bestanden keine Kontakte zum Arxhof, zur Vollzugs-
behdrde oder zur Abstinenzkontrolle. Risikofaktoren, welche Uber die Suchthematik hinausgingen,
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waren dem Beratungszentrum nicht bekannt bzw. es hatte keine Grundlagen, woraus weitere oder
die eigentlich problematischen Themen ersichtlich gewesen wéaren. Nach dem Erstgesprach vom 6.
Oktober 2008 fanden funf Beratungstermine statt (31.10.08, 14.11.08, 21.11.08, 2.2.09, 9.2.09),
funf Termine wurden von D.H. nicht eingehalten (27.10.08, 30.10.08, 12.12.08, 19.12.08, 15.1.09).
Die Beratungsgesprache waren wegen Nichteinhaltens oder Absagens von D.H. im Dezember
2008 und Januar 2009 unterbrochen - dies praktisch zeitgleich mit den nicht zustande gekomme-
nen Gesprachsterminen zwischen Bewahrungshilfe und D.H.. Nach dem 9. Februar 2009 ergab
sich auf Grund einer langeren Ferienabwesenheit der Therapeutin ein weiterer Unterbruch in den
Beratungsgesprachen. Am 11. Februar 2009 erstattete das Beratungszentrum der Bewahrungshilfe
Bericht Uber den Verlauf der Behandlung, welcher mit Schreiben vom 30. Januar 2009 seitens der
Bewahrungshilfe verlangt wurde. In diesem Bericht wurde darauf hingewiesen, dass D.H. unregel-
massig erscheine und dass er verschiedene Lebensbereiche und den Umgang mit Stress noch
nicht optimal koordinieren kénne. Dies zeige sich an seinem steigenden Alkoholkonsum und in der
Krise vom Dezember 2008 / Januar 2009. Es zeige sich, dass der Ubergang von einem streng
Uberwachten Leben zu einem Leben in Freiheit schwierig fur ihn sei. Er habe durch seine Krise
besser verstanden, was Selbstverantwortung sei, da er seine Arbeit, seine Wohnung und seine Be-
ziehung zur Freundin habe halten kénnen. Als Schwerpunkte in der weiteren Arbeit seien der Um-
gang mit Drogen und Alkohol sowie die Aufarbeitung von Traumata aus seiner Kindheit vorgese-
hen.

Abstinenzkontrolle: Wie auch die Suchtberatung und spéater der Eintritt in die Klinik Neuenhof, hatte
D.H. die Abstinenzkontrolle selbst zu organisieren. Er wahlte hierflir einen Arzt aus Baden, welcher
ihn aus zwei friiheren Konsultationen kannte. Am 4. November 2008 und 3. Dezember 2008 fihrte
der Arzt entsprechende Kontrollen durch. Beide waren in Bezug auf illegale Suchtmittel negativ, die
Alkoholwerte lagen jedoch in einem kritischen Bereich. Bereits am 5. September 2008 wurde eine
Blutprobe gemacht jedoch erfolgte - auf entsprechenden Wunsch von D.H. - keine Untersuchung
auf Alkoholkonsum. Der untersuchende Arzt hatte seitens D.H. lediglich die Betreuungsvereinba-
rung zwischen Bewahrungshilfe und D.H. erhalten, Gber weitere Informationen und/oder Aktenstiic-
ke verfugte er nicht. Da die Betreuungsvereinbarung keine Hinweise Uber die Delinquenz enthalt,
wusste er weder um die Straftat von D.H. noch um dessen Risikodisposition. Der Arzt selber wies
am 3. Dezember 2008 telefonisch gegeniiber der Bewahrungshilfe darauf hin, méglicherweise nicht
die geeignete Stelle fir Abstinenzkontrollen zu sein, da er nicht auf Suchtpatienten spezialisiert sei
und nicht garantieren konne, dass der Klient bei den Kontrollen nicht betrigen kénne. Am 9. De-
zember 2008 konfrontierte die Bewahrungshilfe D.H. mit dem Anliegen des Arztes. D.H. weigerte
sich unter Sichtkontrolle Urinproben abzugeben. Die Bewahrungshilfe einigte sich mit dem Bera-
tungszentrum, dass das Thema der Abstinenzkontrolle im Rahmen der Suchtberatung besprochen
werden solle. Auf Grund des Nichteinhaltens der Termine mit dem Beratungszentrum in den Mona-
ten Dezember 08 / Januar 09 blieb das Thema Abstinenzkontrolle offen. Am 21. Januar 2009 uber-
gab die Bewahrungshilfe D.H. die Adresse eines anderen Arztes. Am 29. Januar 2009 meldete D.H.
der Bewahrungshilfe zurlick, dass der bisherige Arzt weiterhin bereit sei, die Kontrollen - mittels
Blutproben - zu machen. In der Folge blieben jedoch weitere Schritte aus, d.h. es blieb bei zwei do-
kumentierten Kontrollen vom November und Dezember 2008 da sich D.H. nicht auf verbindliche
Abmachungen einlasst.

Suchtklinik Neuenhof: D.H. meldete sich am 26. Februar 2009 selber telefonisch bei der Suchtklinik
Neuenhof und wies auf seine Kokainproblematik und auf seinen Arbeitsplatzverlust hin. Die Klinik
hatte zu diesem Zeitpunkt keine weiteren Informationen Uber ihn. Auf Grund der telefonischen An-
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meldung wusste sie nicht, dass es sich um einen Justizklienten handelte, da D.H. nicht darauf auf-
merksam machte. Der beabsichtigte stationare Entzugsaufenthalt war auch nicht seitens der Voll-
zugsbehorde angeordnet - es war eine freiwillige Anmeldung. Die Suchtklinik vereinbarte mit D.H.
fur den 3. Marz 2009 ein Beratungsgesprach. Im Rahmen dieses Beratungsgesprachs sollten - wie
seitens der Klinik Ublich - die Behandlungsbedurfnisse und -mdglichkeiten geklart und ein moglicher
Eintrittstermin vereinbart werden. Der Eintrittstermin erfolgt normalerweise - d.h. wenn keine akute
Situation vorliegt - ca. eine Woche spater. Bei Dringlichkeit kann die Klinik auch jemanden sofort
aufnehmen, sofern Platz vorhanden ist. Bereits am 26. Februar 2009 meldete sich auch die Bewah-
rungshilfe bei der Suchtklinik und fragte nach ob die Bewahrungshelferin D.H. zum Gesprach be-
gleiten kdnne. Dieses Telefonat wurde mit dem Sekretariat der Klinik gefuhrt. Die Bewahrungshilfe
wies - gemass Notiz der Klinik - darauf hin, dass es nicht sinnvoll sei, D.H. als Krise aufzunehmen
sondern ihm vielmehr einige Tage Bedenkzeit zu geben. Auf Grund dieses Telefonats wusste die
Klinik immerhin, dass es sich bei D.H. um einen Klienten der Bewahrungshilfe handelte. Weitere
Informationen oder gar Unterlagen hatte die Klinik zu keiner Zeit zur Verfigung. Auch wusste die
Klinik nicht, dass D.H. auch bei der Suchberatung Baden "angehangt" war. Auf Grund dieses Ab-
laufs hatte die Klinik das Bild eines Suchtkranken, welcher freiwillig, d.h. von der Bewahrungshilfe
begleitet aber nicht von der Justiz verordnet, eintreten wolte. Die Klinik hatte keinerlei Informationen
Uber die Delinquenz und Rickfalldisposition von D.H.. Am 3. Marz 2009 erschien D.H. 45 Minuten
verspatet zum verabredeten Termin. Da die Klinikleitung nach wie vor keine Kenntnisse tber den
"Fall" D.H. und bereits andere Termine vereinbarte hatte und da seitens der Bewahrungshilfe keine
Dringlichkeit signalisiert wurde, erhielt D.H. einen neuen Gesprachstermin (10. Marz 2009).

b) Feststellungen zu rechtlichen Aspekten

*  Fir die Ausgestaltung der Bewahrungshilfe ist Art. 93 StGB, die §§ 78-85 SMV sowie der Rahmen-
vertrag zwischen dem Departement Volkswirtschaft und Inneres und der Bewahrungshilfe vom 25.
Marz 2007 massgeblich. Diese Grundlagen enthalten jedoch nichts in Bezug auf die Mandatierung
von weiteren Fachstellen oder in Bezug auf die Abwicklung einer Abstinenzkontrolle. Mit dem
Merkblatt der Bewahrungshilfe fur die Zusammenarbeit mit behandelnden Stellen in der Begleitung
von Klienten im Rahmen von ambulanten Massnahmen vom Mai 2007 wird - wie es der Titel schon
sagt - die Zusammenarbeit im Rahmen ambulanter Massnahmen standardisiert. Fir die Zusam-
menarbeit mit Fachstellen im Rahmen einer Weisungskontrolle bestehen keine Regelungen. Abge-
sehen davon, gibt es weder auf den Ebenen Kanton und Konkordat noch auf der Ebene Bund kon-
kretisierenden Regelungen oder Standards zur Durchfihrung der Bewahrungshilfe, zur Umsetzung
und Kontrolle von Weisungen, zur Mandatierung von weiteren Fachstellen sowie zur Abstinenzkon-
trolle. Dies bedeutet, dass die konkrete Ausgestaltung des Betreuungsauftrags weitgehend situati-
onsbezogen vorgenommen wird. Die Vorgaben des Rahmenvertrags in Bezug auf Erstgesprach,
Zielvereinbarung, Journalfiihrung, Standard-Leistungen wurden vorliegend eingehalten. Die mit
dem Rahmenvertrag festgelegte Kontaktfrequenz von mindestens 6 Beratungs- und Betreuungsge-
sprachen pro Jahr wurden eingehalten bzw. es fanden wie gezeigt mehr Kontakte statt. Eine Uber
den Rahmenvertrag hinausgehende Betreuung von D.H. wurde seitens der Vollzugsbehdrde nicht
verlangt. Auch in Bezug auf das Berichtswesen ist das Vorgehen der Bewahrungshilfe korrekt. Sie
hat ausserhalb der pflichtgemassen periodischen Berichterstattung der Vollzugsbehdrde in dem
Moment Bericht erstattet, als mit dem geplanten stationaren Aufenthalt eine neue Situation einge-
treten war, welche von der Verfiigung vom 18. August 2008 nicht abgedeckt war. Eine besondere
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Berichterstattung, z.B. bei erstmaliger Nichteinhaltung eines Termins, wurde seitens der Vollzugs-
behdrde nicht verlangt. Vollzugsbehdrde und Bewahrungshilfe hatten D.H. als primar suchtkrank
betrachtet. Die Erfahrung mit solchen Klienten zeigt, dass Suchtriickfalle und andere Unzuverlas-
sigkeiten Bestandteil jeder Therapie und Massnahmen sind. Aus diesem Grunde wurden auch die
Schwankungen und Unzuverlassigkeiten bei D.H. als normaler Vorgang bei einem Suchtkranken in-
terpretiert, weshalb auch nicht sofort bei den ersten Unzuverlassigkeiten oder bei erstem Drogen-
oder Alkoholkonsum Bericht erstattet wurde. Das Vorgehen der Bewahrungshilfe ist angesichts ih-
res Informationsstands nachvollziehbar und entspricht im Ubrigen auch den internen Regelungen
"Interventionen bei Nichteinhalten von Weisungen oder Kontaktabbruch" vom 29. Mai 2005 und
"Mahnwesen Klienten" vom September 2005.

Auf Grund von § 83 Abs. 1 SMV und auf Grund des Rahmenvertrags vom 25. Marz 2007 untersteht
die Bewahrungshilfe dem Amtsgeheimnis. Weder Verordnung noch Rahmenvertrag regeln jedoch
die Weitergabe von notwendigen Informationen an andere behandelnde Stellen. Allfallige Informati-
onsweitergaben erfolgen einzig auf Grund entsprechender Amtsgeheimnis-Entbindungen durch die
Klienten. Dennoch ist es fir die Mitarbeitenden der Bewahrungshilfe nicht klar, welche konkreten
Aktenstlicke und Informationen sie im konkreten Fall an wen auch wirklich aushandigen bzw. mittei-
len dirfen. Sie sind diesbezlglich verstandlicherweise - quasi um in Bezug auf die Verletzung von
Personlichkeitsrechten auf der sicheren Seite zu sein - sehr zuriickhaltend. Die mangelnde Klarung
der Informationsweitergabe - was fiir die Arbeit mit den Klienten aber essentiell ware - bzw. die ak-
tuelle Regelung des Amtsgeheimnis ist ein wesentlicher Grund flr den mangelnden und nicht ab-
gestimmten Informationsfluss.

Mit der Weisung in der Verfigung vom 18. August 2008 wurde D.H. praxisgemass verpflichtet auch
die Kosten der ambulanten suchtspezifischen Betreuung sowie der Abstinenzkontrollen zu Gber-
nehmen. Dies entspricht § 101 Abs. 1 SMV, wonach die Kosten in der Regel die verurteilte Person
tragt, aber auf ihr Gesuch hin diese auch vom Staat ganz oder teilweise ibernommen werden kén-
nen. Angesichts der damals bekannten nicht einfachen finanziellen Verhaltnisse war diese zusatzli-
che Auflage nicht glicklich auch wenn beispielweise die Kosten des Beratungszentrums Baden
mehrheitlich durch deren Tragerschaft getragen werden. Immerhin betrugen nur schon die Kosten
fur die Abstinenzkontrolle rund CHF 200 pro Kontrolle. Die Kostenfrage hatte durchaus im Vorfeld
der bedingten Entlassung pragmatisch geklart werden kénnen, zumal auch bekannt war, dass D.H.
noch Schulden bei der Opferhilfe offen hatte. Zumindest hatte in der Verfligung vom 18. August
2008 auf die Méglichkeit des Kostenerlasses hingewiesen werden kénnen.

Mit dem neuen StGB wurden der Bewahrungshilfe bzw. der Vollzugsbehoérde ein Bezug auf die Re-
aktionsmoglichkeiten im Laufe einer Probezeit kiirzere Spiesse in die Hand gegeben als unter dem
alten Recht. Der Entscheid fiir eine Riickversetzung liegt nun beim Gericht, was eine stark verlan-
gerte Reaktionszeit zur Folge hat. Die Frage ist, ob es im Fall von D.H. Méglichkeiten gab, ihn un-
verziiglich in ein gesichertes Regime zu versetzen. Dazu folgende Ubersicht:

Voraussetzung ‘ Anordnungskompetenz ‘ Bemerkungen

Riickversetzung in die Massnahme (Art. 62a Abs. 3, 95 Abs. 5 StGB)

Verurteilter entzieht sich Bewah- | Gericht auf Antrag Vollzugsbehor- | Die zu erwartenden Straftaten
rungshilfe, missachtet Weisungen | de missen eine gewisse Schwere
- neue Straftaten sind ernsthaft zu aufweisen. Ruckversetzung muss
erwarten verhaltnismassig sein.
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keine schnelle Reaktionsmdglich-
keit wenn akute Gefahr

Sicherheitshaft (§ 67 Abs. 2 StPO)

Verfahren betr. Rickversetzung | Gericht keine eigene, vorsorgliche Haft-
vor Gericht kompetenz Vollzugsbehdrde

wenn ernsthafte Gefahr neuer

Straftaten

Polizeigewahrsam (§ 31 PolG)

ernsthafte, unmittelbare Gefahr- | Polizeiorgane nur Anzeigemdoglichkeit Vollzugs-
dung Dritter behoérde, kein Antragsrecht

Aufenthalt im Kanton Aargau

Fiirsorgerischer Freiheitsentzug (Art. 397a ZGB)

Konkrete und akute Selbst- oder | Einweisungsentscheid in psychia- | FFE dauert in der Regel nur kurze
Fremdgefahrdung trische Klinik (Konigsfelden): Arzt, | Zeit. Es muss mit raschen Ent-
Psychiater lassungen gerechnet werden.
definitive Anordnung: Bezirksamt /
Bezirksarzt

Neue Weisung erteilen (Art. 95 Abs. 4 lit. c StGB)

Verurteilter entzieht sich Bewdah- | Vollzugsbehdrde Bericht Bewahrungshilfe
rungshilfe, missachtet Weisungen, ernsthafte Gefahr neuer Straftaten
Weisung funktioniert nicht nicht erforderlich

auch keine unverzilgliche Sicher-
stellung Klient méglich

Im Falle von D.H. bestand fiir die mit ihm arbeitenden Stellen zu keiner Zeit eine klar erkennbare
konkrete und akute Selbst- oder Fremdgeféahrdung. Die Vollzugsbehérde hat auf Grund der gelten-
den gesetzlichen Regelungen keine Moglichkeiten, D.H. unverzuglich in ein gesichertes Regime zu
versetzen oder versetzen zu lassen. Selbst wenn eine akute Gefahrdungssituation erkennbar ge-
wesen ware, so kénnte die Vollzugsbehoérde nicht selber handeln sondern ist von Entscheidungen
anderer Instanzen abhangig. Das Verfahren zur Rickversetzung in den Massnahmenvollzug ben6-
tigt sodann Zeit, selbst wenn das Gericht eine Sicherheitshaft verfligt. Am ehesten hatte vorliegend
die Anderung oder Erganzung der Weisungen aus der Verfligung vom 18. August 2008 in Betracht
gezogen und beispielsweise eine Weisung zum stationaren Entzugsaufenthalt erteilt werden kon-
nen. Aber auch dieses Verfahren ermdéglicht keine sofortige Sicherung eines Klienten und war vor-
liegend bereits auf freiwilliger Basis mit D.H. eingeleitet.

c) Weitere Feststellungen

* Das Parallelleben von D.H.: D.H. hatte rund ein halbes Jahr nach seiner bedingten Entlassung ein
Totungsdelikt begangen. Dieses Delikt weist in seiner Tatvorgeschichte, in seiner Entstehung, im
geplanten und manipulativen Vorgehen von D.H. wesentliche Parallelen zum Delikt vom 27. Mai
2003 auf. D.H. hatte sich nicht nur eine ,Hinterblhne” geschaffen sondern er brachte es auch fertig,
dass niemand auch nur annahernd Einblick in diese zweite Welt des D.H. erhalten konnte, wohl
selbst seine Freundin nicht. Er bediente das bei der Vollzugsbehoérde, bei der Bewahrungshilfe,
beim Beratungszentrum sowie bei der Abstinenzkontrolle und der Klinik Neuenhof existierende Bild
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des Suchtkranken und profitierte von den mangelnden bis gar nicht existierenden Auftragsklarun-
gen zwischen diesen Stellen sowie auch von ihrem mangelnden Informationsstand.

Das Rilickfallrisiko von D.H.: Wie in Ziffer 2.2.5. dargelegt wurde der mit dem Gutachten vom 19.
Februar 2004 entstandene und seither perpetuierte blinde Fleck und damit die unvollstandige Ein-
schatzung in Bezug auf die Risikodisposition von D.H. an die Bewahrungshilfe weitergegeben. Die
Bewahrungshilfe ging auf Grund der ihr zur Verfigung stehenden Informationen und Aktenstiicke
davon aus, dass es bei D.H. um einen noch nicht geheilten Suchtkranken geht, der jedoch im Rah-
men seines Massnahmenvollzugs im Arxhof gewisse Fortschritte hatte machen kénnen. Das Riick-
fallrisiko brachte sie — wie seitens der Vollzugsbehdrde vermittelt — einzig mit der Suchtproblematik
in Verbindung. Da D.H. weder im Arxhof noch nach bedingter Entlassung in keiner Weise gewaltta-
tig aufgefallen war und das Thema Gewalt bereits vom Gutachten nicht speziell fokussiert wurde,
hatte die Bewahrungshilfe keinerlei Anzeichen oder Hinweise daflir, dass Gewalt tatsachlich ein ri-
sikorelevanter Faktor sein kénnte. Daher konnte sie — wie zuvor die Vollzugsbehoérde auch — keine
der weiter beteiligten Stellen Uber die effektiven Risikofaktoren in Kenntnis setzen.

Adéaquanz der Interventionen: Insgesamt muss man nichtern sagen, dass samtliche Interventionen
(Bewahrungshilfe, Suchtberatung, Abstinenzkontrolle) nicht genlgten, da sie alle auf die Problema-
tik ,Sucht® eingeengt waren. Einerseits kdnnte man vorwerfen, dass die Bewahrungshilfe - insbe-
sondere im Zeitraum Dezember 08 / Januar 09 - auf die terminlichen Unzuverlassigkeiten von D.H.
mit mehr Druck hatte reagieren kdnnen. Andererseits ist auch festzustellen, dass die Bewahrungs-
hilfe im Vergleich mit sonstigen Mandaten Uberdurchschnittlich viele Kontakte zum Klienten D.H.
hatte. Die von D.H. auf seiner ,Hinterbliihne® gestaltete Realitat hatte aber ihre eigene Dynamik und
war fur die Bewahrungshilfe wie auch fir die anderen beteiligten Stellen nicht zuganglich. Die Ver-
mutung, dass eine hohere Kontaktfrequenzen zwischen Bewahrungshilfe und D.H. oder zwischen
dem Beratungszentrum bzw. der Abstinenzkontrolle und D.H. oder mehr Druck deliktverhindernd
hatte wirken konnen, ist dusserst hypothetisch. Grundsatzlich ist festzuhalten, dass hohe Kontakt-
frequenzen nur dann Sinn machen, wenn die Inhalte dieser Kontakte definiert sind und diese insbe-
sondere auf die individuelle Risikodisposition abgestimmt sind. Solange aber die eigentliche Risiko-
disposition nicht klar ist oder die Beteiligten von einer falschen Einschatzung ausgehen, haben ein-
fach mehr Kontakte keine Wirkung auf das effektiv zu verhindernde Verhalten. Vorliegend hatten al-
le zusatzlichen Interventionen vorab auf die eingeengte Suchtthematik fokussiert und hatten damit
an der gut versteckten Dynamik kaum wirklich etwas andern kdnnen. Die Austubung von mehr
Druck hatte méglicherweise vordergriindig einmal mehr ein kooperativeres Verhalten bewirkt - mehr
nicht. Selbst ein sofortiger Eintritt in die Klinik Neuenhof hatte mdglicherweise nur einen verzégern-
den Effekt gehabt. Eine zeitlich befristete Entzugsbehandlung von zwei oder drei Wochen hatte die
Suchtthematik vermutlich etwas entscharft, aber die mit der ,Hinterblhne® verbundenen risikorele-
vanteren Themen wie Manipulation, Gewalt, Sexualitdt waren damit - wie mit allen anderen Inter-
ventionen - nicht einfach verschwunden gewesen. Zu beachten ist auch, dass die Klinik Neuenhof
zwar eine Entzugsbehandlung durchfiihren kann, aber in keiner Weise geeignet ist, fur Patienten
mit einem hohen Ruckfallrisiko bzw. einer Gewaltproblematik. Wenn die Klinik Kenntnis der tatsach-
lichen Problematik von D.H. gehabt hatte, hatte sie ihn gar nicht aufnehmen kénnen. Einzig eine Si-
cherung von D.H. hatte das Delikt vermutlich verhindern kdnnen. Aber mangels einer fir die betei-
ligten Stellen erkennbaren ernsthaften Rickfallgefahr bzw. mangels konkreter Selbst- oder Fremd-
gefahrdung fehlten hierfiir wie vorne dargestellt die entsprechenden rechtlichen Mittel.
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e  Fallmanagement. Das Fallmanagement nach der bedingten Entlassung ist zu wenig geklart. Das
kaskadenartige Weitergeben von Auftragen ist wenig zielfihrend, insbesondere wenn die Organisa-
tion der Sub-Auftrdge durch den Klienten ohne koordinierende Klammer der Vollzugsbehérde oder
Bewahrungshilfe stattfindet. Es arbeiten notwendigerweise verschiedene Stellen mit D.H. aber de-
ren Rollen und Auftrage sind nicht eigentlich klar und auch nicht koordiniert, das gilt auch fur die
Rolle der Bewahrungshilfe. Sie hat viel Verantwortung aber ihr sind kaum Steuerungsmoglichkeiten
in die Hande gegeben. Dazu wirde auch die Informationskoordination gehdren. Es wird fir die Be-
teiligten nicht klar, wer genau worauf achten muss und wer an welchem Thema arbeitet. Das flhrt
dazu, dass der Klient faktisch erhebliche Steuerungsmaéglichkeiten hat.

* Informationsfluss- und verarbeitung: Wie schon in den Phasen zuvor (vgl. 2.2.2.-2.2.5.) gab es auch
anlasslich und nach der bedingten Entlassung in keiner Richtung einen genigenden Informations-
austausch. Es sind verschiedene Stellen an der Stutzung und Betreuung von D.H. beteiligt, aber al-
le arbeiten mit einer unzureichenden Informationsbasis. Der ungeregelte oder der unvollstandig ge-
regelte Zustand in Bezug auf die Handhabung des Amtsgeheimnisses ausserhalb der Verwaltungs-
behdrden erschwert die notwendige Informationsweitergabe.

Bewéhrungshilfe, Beratungszentrum, Abstinenzkontrolle und Klinik Neuenhof gingen davon aus,
dass D.H. suchtkrank ist. Sdmtliche Interventionen nach der bedingten Entlassung hatten einen
Suchtfokus und verfehlten damit weitere wichtige risikorelevante Themen. Alle involvierten Stel-
len haben entsprechend ihrem Kenntnisstand und entsprechend ihren Méglichkeiten gehandelt.
Beim Ubergang vom Arxhof in die Bewédhrungszeit gingen wichtige Erkenntnisse verloren. Fall-
management und Informationsvermittlung sind insgesamt ungeniigend — dies ist kein individuel-
les Versagen, sondern hat seinen Grund in mangelnden Rahmenbedingungen.

2.3. Die Praxis der Vollzugsbehorde bei bedingten Entlassungen

4.5 Zur Praxis der Vollzugsbehérde betreffend Einholung von Gutachten und Behandlung durch die Fachkommissi-

on bei Vollzugserleichterungen und bei der bedingten Entlassung von Personen mit schweren Delikten gegen Leib

und Leben:

- Stimmt die Praxis der Vollzugsbehdrde mit der geltenden Strafgesetzgebung liberein?

- st die Gewichtung von Expertengutachten durch die Vollzugsbehérde bei ihren Entscheidungen sachgerecht?

- Haben die eingeholten Gutachten und die weiteren Entscheidungsgrundlagen (Therapieberichte etc.) die
notwendige Qualitédt und sind sie gentigend breit abgesttitzt?

- Welches ist die Praxis anderer Kantone, insbesondere hinsichtlich der bedingten Entlassung aus Massnahmen
geméss Art. 61 StGB / Art. 100bis a StGB?

2.3.1. Methodische Vorbemerkung

Die Beantwortung der vorliegenden Fragen zur Praxis der Vollzugsbehérde ist im Rahmen der zeitlich
limitierten Untersuchung nicht in dem gewlnschten umfassenden Sinne maoglich. Hierflr wéare ein aus-
fuhrliches, mehrere Tage bzw. Wochen dauerndes Studium einer Vielzahl von Dossiers notwendig. So-
dann sind durch die laufenden Sofortmassnahmen zahlreiche Dossiers zurzeit nicht vollstandig vorhan-
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den. Schliesslich ist zu beachten, dass die Einengung auf die bedingte Entlassung kein abschliessendes
und somit zuverlassiges Bild Uber die Praxis der Vollzugsbehdrde geben kann. Die bedingte Entlassung
stellt in der Regel der letzte Offnungsschritt im Rahmen des sogenannten Stufenvollzugs dar. Sie ist
demzufolge oftmals eine logische Konsequenz von vorhergehenden Vollzugs6ffnungen (Urlaub, Verset-
zung in den offenen Vollzug, Versetzung in das Arbeits- und/oder Wohnexternat). So stellen beispiels-
weise der erste Urlaub aus dem geschlossenen Vollzug oder die Versetzung in ein offenes Vollzugsre-
gime bedeutendere Vollzugsentscheide dar. Daher erscheint es sinnvoll, die Praxis der Vollzugsbehor-
de und die Frage der entsprechenden Entscheidungsgrundlagen in Bezug auf Vollzugslockerungen ge-
nerell zu betrachten. Um dem Sinn der Fragestellungen im Rahmen dieser Untersuchung und in der zur
Verflgung gestellten Zeit gerecht zu werden, wurde vorliegend eine Auswahl verschiedener Vollzugsfal-
le (28), welche sich in unterschiedlichen Stadien des Vollzugs befinden, untersucht.

2.3.2. Feststellungen

a) Praxis der Vollzugsbehorde

In sédmtlichen untersuchten Fallen hatte die Vollzugsbehdérde alle rechtlichen Vorgaben zur Priifung und
zum Entscheid einer Vollzugslockerung eingehalten. Dort wo die Vollzugsbehérde die Frage der Ge-
meingefahrlichkeit selber beantworten konnte, holte sie in Anwendung von Art. 75a StGB keine Stel-
lungnahme der Fachkommission ein, insbesondere wenn sie einen ablehnenden Entscheid in Betracht
zog. Tendenziell ist die Praxis der Vollzugsbehoérde - wie in anderen Kantonen auch - in Bezug auf die
Einholung von Fachkommissions-Stellungnahme als vorsichtig zu bezeichnen: zieht sie eine Vollzugs-
lockerung in Betracht, begriisst sie die Fachkommission, selbst wenn die Frage der Gemeingefahrlich-
keit fur sie relativ klar selbst zu beantworten ware.

b) Gewichtung von Expertengutachten

Psychiatrische Gutachten haben zweifelsohne einen hohen Stellenwert - nicht nur bei der Vollzugsbe-
hérde sondern in einem hohen Masse auch bei der Urteilsfindung vor Gericht. Der Sinn des Gutachtens
ist der Beizug einer Beurteilung eines bestimmten Sachverhalts aus einer bestimmten fachlichen Optik,
welche weder seitens der Untersuchungsbehdérde/Gericht noch seitens der Vollzugsbehdrde erbracht
werden kann. Abweichungen von gutachterlichen Einschatzungen sind selten - sei es vor Gericht oder
im Rahmen vollzugsbehdrdlicher Anordnungen. Dies ist grundsatzlich richtig und vom Gesetzgeber
auch so vorgesehen. So unterliegt das Gutachten zwar im Rahmen eines Gerichtsverfahrens der freien
richterlichen Beweiswiirdigung, d.h. das Gericht braucht der Auffassung eines Experten nicht zu folgen.
Eine Abweichung von einem Gutachten ist trotz freier Beweiswurdigung nur dann erlaubt, wenn zuver-
lassig bewiesen Tatsachen dessen Uberzeugungskraft ernstlich erschiittern oder triftige Griinde fiir ein
Abweichen sprechen (vgl. z.B. BGE 101 IV 129, 118 la 147). Grundsatzlich gilt auch fir das Verwal-
tungsverfahren und somit auch fir das vollzugsbehérdliche Verfahren die freie Beweiswirdigung. Dies
erfahrt - ahnlich wie vor Gericht - insofern eine Einschrankung, als Gutachten nur daraufhin geprift wer-
den kdnnen, ob sie auf zutreffenden Rechtsgrundlagen beruhen, vollstédndig und klar sowie gehorig be-
grundet und widerspruchslos sind. In diesem Sinne, d.h. wenn nicht offenkundige Mangel vorliegen ist
das Abstitzen auf eine derartige Expertise sogar geboten.
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c) Qualitat der Gutachten und Entscheidungsgrundlagen

Hierzu ist folgendes vorauszuschicken: Die Qualitédt von Gutachten und Berichten (Therapiebericht, Fiih-
rungsbericht u.a.) hangt auch vom Auftraggeber ab, d.h. von den Fragen die gestellt werden, von den
inhaltlichen Anforderungen, welche seitens der Auftraggeber im Einzelfall oder generell formuliert wer-
den und schliesslich auch von der kritischen Wirdigung der entsprechenden Resultate. Sodann ist fest-
zustellen, dass die Qualitat der Gutachten wie auch des Berichtswesens in den letzten Jahren generell
stark verbessert wurde. Dies ist auch in den vorliegenden untersuchten Fallen ersichtlich. In den letzten
Jahren wurden und werden deliktsrelevante Themen immer mehr in den Vordergrund und allgemeine
fur die Delinquenz im Einzelfall weniger bedeutende Faktoren, wie z.B. das Verhalten im Vollzug, in den
Hintergrund gerickt. In Bezug auf Berichterstattungen sind qualitative Unterschiede erkennbar zwischen
spezialisierten forensisch tatigen Therapeuten solchen, bei welchen das eher Ausnahme ist.

In Bezug auf Gutachten sind jedoch folgende Problematiken immer wieder festzustellen - so auch vor-

liegend:

* Die Gutachten fokussieren auf eine Krankheitsdiagnose und verzichten auf den Einsatz von heute
anerkannten Prognoseinstrumenten. Risikorelevante Faktoren erschdpfen sich nicht in einer psy-
chischen Erkrankung. Analyse von Tatablaufen und Tatmerkmalen sind mit einzubeziehen. Dies
bedingte aber spezialisiertes Psychiaterwissen. Dieses ist noch nicht tberall vorhanden. Die feh-
lende Anwendung von Tatanalysen und Tatmerkmalen flhrt auch dazu, dass aus Sicht der Voll-
zugsbehodrde gutachterliche Antworten auf Fragen nach dem konkreten Ruckfallrisiko oftmals vage
und zurtckhaltend ausfallen.

*  Oft wird in Gutachten Ubersehen, dass der Zustand zum Tatzeitpunkt massgeblich ist und nicht eine
abstrakte vom Tatzeitpunkt unabhangige Diagnose. Dies bedeutet, ein Gutachten muss den Bezug
zwischen Diagnose und Tat herstellen. Oft wird dies zu wenig deutlich herausgearbeitet.

* Schliesslich gibt es Falle, in denen Gutachter eher den Ausfiihrungen des Taters folgen und sich
weniger auf den aktenmassig erstellten Sachverhalt abstitzen.

Je weiter die Gutachten zeitlich zurlckliegen desto eher treten diese Problematiken auf. Mangels ent-

sprechendem Wissen auf Seite der Auftraggeber wurden und werden solche Unzulanglichkeiten denn

auch meist nicht entdeckt. So ist beispielsweise festzustellen, dass in den untersuchten Fallen alle vor

2008 erstellten Gutachten kein uUber die Krankheitsdiagnose hinausgehendes Prognoseinstrument ein-

gesetzt hatten — was jedoch weitgehend den damaligen Standards entsprach. Es ist aber auch darauf

hinzuweisen, dass entsprechende Anforderungen regelmassig seitens der auftraggebenden Behérden

(nicht nur im Kanton Aargau) nicht formuliert wurden bzw. werden.

Anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass sich die forensische Psychiatrie - wie das Beispiel von
D.H. sowie zahlreiche andere Gutachten zeigen - bis vor kurzer Zeit vorab als flir psychiatrische Krank-
heitsdiagnosen und deren Behandlung zustandig betrachtete. Darliber hinausgehende mit der Delin-
quenz verbundene Fragestellungen waren nicht Gegenstand der forensischen Psychiatrie. Heute ist das
mehrheitlich anders. Der in der forensischen Psychiatrie heute eher Ubliche Standard der umfassenden
Risikoanalyse ist das Resultat einer langeren Auseinandersetzung und Entwicklung in diesem Fachbe-
reich und stellt somit einen eigentlichen Paradigmawechsel dar.

Gutachten und Berichte sollten dennoch gezielter auf risikorelevante Faktoren abgefragt werden bzw.
die Anwendung von Prognoseinstrumenten fir Gutachten und Therapieberichte sollte im Rahmen von
Begutachtungen und Therapieberichten zum Standard erklart werden.
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d) Praxis anderer Kantone

Soweit das vorliegend beurteilt werden kann, unterscheidet sich die Praxis der aargauischen Vollzugs-
behdrde in Bezug auf bedingte Entlassungen aus Massnahmen gemass Art. 61 StGB / 100bis aStGB
nicht von derjenigen anderer Kantone. Mit einer Ausnahme: es gibt einzelne Kantone, welche zumindest
in Einzellfallen die effektive Entlassung vom Bestehen der verfligten Auflagen abhangig machen.

Die Praxis der Vollzugsbehdrde beim Entscheid iiber Vollzugslockerungen stimmt mit den ent-
sprechenden rechtlichen Vorgaben iiberein. Auf Gutachten wird wie geboten abgestiitzt. Gutach-
ten und Berichtswesen sollten gezielter auf risikorelevante Faktoren abgefragt werden.

2.4. Die Bewahrungshilfe im Kanton Aargau

4.6 Zur Organisation der Bewéhrungshilfe:

- Wie ist die Organisation der Bewéhrungshilfe im Aargau und namentlich die Trennung von Vollzugsbehérde
und Bewéhrungshilfe zu beurteilen?

- Ist die Intensitat der Zusammenarbeit (Rhythmus fiir schriftliche Berichte und Gespréche, gemeinsames Risi-
ko- und Krisenmanagement etc.) ausreichend?

- Hat die Rechtsform/Organisation als Verein Probleme in der Zusammenarbeit/Kommunikation zwischen Be-
wéhrungshilfe und Vollzugsbehérde zur Folge?

- Bestehen in der Bewéhrungshilfe Aargau Fiihrungs- und/oder Organisationsméngel?

- Verfiigt die Bewéhrungshilfe Aargau (ber genligend personelle und finanzielle Ressourcen fiir die Erfiillung
ihrer Aufgaben?

- Entspricht die Aus- und Weiterbildung der Mitarbeitenden der Bewéhrungshilfe den Anforderungen fiir die Er-
fullung ihrer Aufgaben?

4.8 Zur Kontrolle der Drogen- und Alkoholabstinenz in Haftanstalten und wéhrend der bedingten Entlassung:

- Welche Rolle spielt die Suchtberatungsstelle generell bei der Bewéhrungshilfe fiir Suchtbetroffene/-
geféhrdete?

- Gibt es diesbeziiglich eine vertragliche Zusammenarbeit mit der Bewdhrungshilfe resp. mit der Abteilung Straf-
recht?

- Wer trdgt die Verantwortung fiir das Handeln der Beratungsstelle bei Bewédhrungshilfeféllen: die Beratungsstel-
le selbst oder der Verein Bewéhrungshilfe?

2.4.1. Vorbemerkung

Die Bewahrungshilfe Aargau ist - gestutzt auf Art. 376 Abs. 1 StGB - als Verein organisiert, welcher im
Jahre 1925 gegrundet wurde und dessen Wurzeln bis ins Jahr 1856 zurlckreichen. Die privatrechtlich
organisierte Bewahrungshilfe blickt somit auf eine lange Tradition zurlick. Die aktuelle Zusammenar-
beitsgrundlage mit dem Kanton Aargau stellt der Rahmenvertrag zwischen dem Departement Volkswirt-
schaft und Inneres und dem Verein Bewahrungshilfe Aargau vom 25. Marz 2007 dar. Darin sind die In-
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halte der Standard- und Nicht-Standard-Leistungen der Bewahrungshilfe, verschiedene Bearbeitungs-
standards (Fallzuweisung, Erstgesprach Zielvereinbarung, Aktenflhrung, Berichtswesen) sowie das
Controlling der Leistungen festgelegt. Die privatrechtlich organisierte Bewahrungshilfe stellt in der
Schweiz eine Besonderheit dar. Die Bewahrungshilfe wird - da Teil der Strafjustiz - in der Regel als
Verwaltungsbehdrde oder Teil einer Verwaltungsbehdrde organisiert.

2.4.2. Organisationsform

Im Zusammenhang mit dem Fall D.H. wird verstandlicherweise die Frage aufgeworfen, ob die Organisa-
tionsform Verein fur die Bewahrungshilfe heute noch als zeitgemass gelten kann oder ob eine Integrati-
on in die Verwaltungsstrukturen - wie andernorts Ublich - angezeigt ware. Welche Organisationsform die
adaquate ist, ist von der Aufgabenstellung her zu beurteilen.

Die Stellung und Bedeutung der Funktion Bewahrungshilfe hat sich in den vergangenen Jahren erheb-
lich verandert. Heute stellt die Bewahrungshilfe ein integrierter Pfeiler des Strafrechts insbesondere des
Justizvollzugs dar. Sie ist eingebettet in die Zielsetzungen des Strafrechts. Die Bewahrungshilfe arbeitet
— vorab mit sozialarbeiterischen Mitteln — an der Vermeidung von Straftaten. In diesem Kontext findet
heute die Bewahrungshilfeaufgabe statt. Vermeidung von Delinquenz in der Arbeit mit straffalligen Per-
sonen ist die Arbeit mit oder an den risikorelevanten Themen und ist somit immer auch eine Form des
Risikomanagements. Je hoher des Ruickfallrisiko eines Taters bzw. je komplexer die risikorelevanten
Faktoren, desto wichtiger ist das Risikomanagement. Dies bedingt eine bestimmte Form von Professio-
nalitat und ist nicht frei von kontrollierenden Aspekten.

Die Aufgabe der Bewahrungshilfe ist heute unabdingbar eng mit den anderen Disziplinen im Justizvoll-
zug verknipft bzw. eine erfolgreiche Bewahrungshilfearbeit bedingt enge interdisziplindre Verknupfun-
gen und umgekehrt. Die Vereinsform ist auch bei dieser Ausgangslage nicht per se undenkbar, zumal
vorliegend die Zusammenarbeit auf operativer Ebene zwischen Bewahrungshilfe und Vollzugsbehdérde
aber auch zwischen Bewahrungshilfe und JVA Lenzburg als gut und unkompliziert bezeichnet werden
kann. Aber es gibt verschiedene Flihrungsaspekte, die durch die Vereinsform nicht optimal wahrge-
nommen werden kénnen bzw. bei denen die Vereinsform hindernd ist:

* Es fehlt an einer gleichwertigen Abstiitzung im Verwaltungsgeflige. Die Bewahrungshilfe erscheint
daher nicht als gleichwertiger Partner im Themenfeld Justizvollzug obwohl die durch das StGB vor-
gegebene Aufgabe dies eigentlich bedingen wiirde. Die eher schwache Position der Bewahrungs-
hilfe bei anderen Stellen (Bezirksamter, Gerichte) wird durch den Rahmenvertrag nicht gestarkt.
Gerade in schwierigen Momenten - wie vorliegend der Fall - fihrt dies dazu, dass der Verein und
insbesondere seine Mitarbeitende im Vergleich zu Angehdrigen der Verwaltung direkter in Frage
gestellt werden.

* Die Organisationsform Verein verleitet dazu, die Aufgabe Bewahrungshilfe nicht als ein integrierter
Bestandteil des Justizvollzugs zu sehen und damit auch keine gemeinsamen Sichtweisen, Konzep-
te usw. zu entwickeln und pflegen. Die Struktur fordert interdisziplindres Arbeiten nicht ein. So exi-
stieren vorliegend beispielsweise keine gemeinsamen oder zumindest abgestimmte Konzepte zum
Umgang mit gefahrlichen Tatern oder zum Vorgehen und Umgang mit Krisensituationen bei Klien-
ten.

* Die Bewahrungshilfe ist nicht in das Fiihrungssystem der Abteilung Strafrecht und damit auch nicht
in die Regel-Kommunikation eingebunden. Sie "sitzt" beispielsweise nicht am Tisch, wenn der Chef
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der Abteilung Strafrecht (oder auch der Departementsvorsteher) sich mit seinen unterstellten in den
Regel-Fuhrungsgefassen trifft. So ist die Bewahrungshilfe bei wichtigen Diskussionen und Entwick-
lungen nicht unmittelbar einbezogen - sie ist nicht am Puls derjenigen, die wichtige Weichenstellun-
gen treffen und hat auf der anderen Seite darauf auch keinen Einfluss. Informationsfluss und Koor-
dination sind im Vergleich mit den anderen Stellen des Justizvollzugs anspruchsvoller und bendti-
gen Zusatzbemiihungen von allen Beteiligten.

e Auf der anderen Seite ist der steuernde Einfluss der Fihrung des Justizvollzugs ebenfalls ein-
schrankt. Der Chef der Abteilung Strafrecht hat keine Kompetenzen regelmassige Flihrungsgespra-
che mit der Bewahrungshilfeleitung durchzufiihren, analog von Flihrungsgesprachen mit seinen un-
terstellten Leitungspersonen. Er hat weder strategische Kompetenzen noch operativen Weisungs-
befugnisse in Richtung der Bewahrungshilfe. FUhrungsinterventionen und seien sie auch nur mar-
ginal - kénnen korrekterweise nur tber die Vereinsfiihrung bzw. unter Einbezug der Vereinsfihrung
erfolgen. Die thematische Weiterentwicklung kann nur Uber den Rahmenvertrag und damit nur Gber
die héchsten Organe - Departementsvorsteher und Prasident - erfolgen.

Insgesamt flhrt die Organisationsform Verein dazu, dass die Einbindung eines wichtigen Elements des
Justizvollzugs sowie die Fuhrung und kontinuierliche interdisziplinare Weiterentwicklung des Themen-
felds aus einer abgestimmten Gesamtsicht erschwert sind.

2.4.3. Fiihrung und Organisation

Die Bewahrungshilfe Aargau ist eine relativ kleine, d.h. Gbersichtliche Organisation mit aktuell 450 Stel-
lenprozenten bzw. sechs Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, aufgeteilt auf die zwei Standorte Aarau und
Baden. Die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter leisten engagierte Arbeit — einzelne von ihnen werden
auf Grund lhres Engagements seitens der Arbeitspartner geschéatzt, dies gilt auch fur Arbeitspartner au-
sserhalb des Kantons. Dies ist ein wesentlicher Faktor dafir, dass die Zusammenarbeit auf operativer
Ebene insbesondere seitens der Vollzugsbehdrde als gut und zuverlassig bezeichnet wird.

Im Zusammenhang mit der Flihrung und der Organisation der Bewahrungshilfe ist jedoch auf folgende
Themen hinzuweisen:

* Rahmenvertrag: Die Bewahrungshilfe wird seitens des Kantons Uber den Rahmenvertrag mit dem
Departement Volkswirtschaft und Inneres gesteuert. Dieser ist die zentrale Grundlage fur die Arbeit
der Bewahrungshilfe. Die darin geregelten Arbeitsstandards entsprechend gangigen Standards in
der Zusammenarbeit zwischen Vollzugsbehérde und Bewahrungshilfe. Jedoch ermdglicht der
Rahmenvertrag wenig Entwicklungsspielraum, die Aufgaben der aargauischen Bewahrungshilfe
sind im Vergleich mit behdrdlichen Bewahrungshilfen eingeschrankt. Die Bewahrungshilfe ist reaktiv
ausgestaltet - eine proaktive Gestaltungsaktivitat ist nicht gefordert.

*  Fihrungssystem; Kommunikation: Das notwendige Fihrungssystem (Flhrungs- und Kommunikati-
onsgefasse, Stellenbeschriebe usw.) ist nur punktuell vorhanden oder nicht aktuell. Dies bedeutet,
dass Kommunikationsgefasse nicht geniigend ausgebildet sind und der kontinuierliche (offizielle)
Informationsfluss nicht sichergestellt ist. Regelmassige Fiihrungsgesprache zwischen Leiter und
Mitarbeitenden finden nicht zu wenig statt. Die Mitarbeitenden haben das Gefiihl mit ihren Anliegen
nicht gehoért zu werden. Die Kommunikation und damit auch das Klima zwischen Leitung und Mitar-
beitenden ist beeintrachtigt.
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*  Teamentwicklung, Personalentwicklung: Die Teamentwicklung wird zu wenig gefordert. Regelma-
ssige Teamsitzungen, welche zur Organisationsoptimierung und zur gemeinsamen Praxisentwick-
lung genutzt werden finden zu wenig oft statt. Fordern und férdern der einzelnen Mitarbeitenden
findet nicht oder zu wenig statt.

*  Prozesse, fachliche Standards: Es bestehen zu wenig definierte Arbeitsprozesse oder standardi-
sierte Vorgehensweisen oder definierte Zusammenarbeitsregeln mit Arbeitspartnern. Dies flihrt da-
zu, dass die Mitarbeitenden tendenziell auf sich alleine gestellt sind und wenig strukturierter Ein-
fluss auf die Arbeit externer Therapeuten oder anderer Spezialisten genommen wird. Auch sind
kaum verbindliche Qualitatssicherungs- oder Qualitatsentwicklungsstrukturen vorgesehen (z.B.
Fallsteuerung, 4-Augen-Prinzip, regelmassige Fallbesprechungen usw.). Die mit dem Rahmenver-
trag definierten Controlling-Kategorien eigenen sich nicht fir die inhaltliche Fallsteuerung und -
bearbeitung bzw. es fehlt zumindest an entsprechenden Riickkoppelungen an die Fallbearbeitung.

* Risikoorientierung: Das Thema Risiko und Risikoorientierung ist nicht entwickelt. Risikoanalysen
kénnen nicht gemacht werden. Das Know-How dazu fehlt.

Die Bewahrungshilfe wird nach dem ungeschriebenen Prinzip "Autonomie" gefihrt. Dies bedeutet, dass
moglichst wenig geregelt ist und mdglichst wenig steuernd eingegriffen werden soll, damit die einzelnen
Mitarbeitenden in der Fallbearbeitung méglichst viel Gestaltungsspielraum haben. Es ist jedoch mit
Nachdruck zu betonen, dass "Autonomie" weder ein fachliches Konzept noch ein Fihrungskonzept dar-
stellt. Es fUhrt unter anderem dazu, dass keine transparente, fir alle erkennbaren Regeln bestehen und
dass keine gemeinsam entwickelte und kommunizierbare Praxis entsteht. Der Verzicht auf fordern und
fordern der Mitarbeitenden flhrt dazu, dass sie sich nicht wertgeschatzt fiihlen. Die Bewahrungshilfe ist
insgesamt markant unterorganisiert und zu wenig gefiihrt. Auch wenn die einzelnen Mitarbeiter enga-
gierte Arbeit leisten, entsteht so keine starke, stabile und professionelle Organisation. Nicht nur der Ge-
schaftsfihrer sondern auch der Vereinsvorstand vermochten bislang diese Defizite nicht zu beheben -
der Vorstand vermochte sie mdglicherweise mangels intensiver Kontakte zu den Mitarbeitenden der
Bewahrungshilfe nicht zu erkennen.

2.4.4. Weitere Aspekte
a) Ressourcen und Aus-/Weiterbildung

Die Bewahrungshilfe kann mit den bestehenden 450 Stellenprozenten die mit dem Rahmenvertrag ver-
langten Standard-Leistungen erfiillen. Vergleicht man diesen Personalbestand jedoch mit anderen Be-
wahrungshilfen und deren Auftragen, so ist die Bewahrungshilfe klar unterdotiert (vgl. nachstehend Zif-
fer 3.1. lit. d). Es ist zudem nétig, dass intern die Teamentwicklung und extern die interdisziplinare Ein-
bindung und Zusammenarbeit (inkl. Fallabsprachen, Auftragsklarungen) gestarkt werden. Sodann ist es
unabdingbar das Thema Risikomanagement einzufiihren. Fir all dies reichen die bestehenden perso-
nellen Ressourcen und damit auch die finanziellen Ressourcen nicht aus.

Die Bewahrungshilfe verflugt Gber gut ausgebildete Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Ihnen sind Weiter-
bildungen nicht verschlossen. Es ist aber vermehrt darauf zu achten, dass das dabei erworbene Wissen
auch einen Nutzen fur die Organisation hat. Im Thema Risikomanagement fehlt Know-how. Dies bedingt
auf jeden Fall zuséatzliche spezialisierte Weiterbildung.
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b) Zusammenarbeit mit der Vollzugsbehoérde

Die Zusammenarbeit zwischen der Vollzugsbehdrde und der Bewahrungshilfe ist im Rahmenvertrag ge-
regelt. Wie schon ausgefiihrt ist dies mehr oder weniger mit den Regelungen anderer Kantone ver-
gleichbar. Es ist aber darauf hinzuweisen, dass eine hohe Kontaktfrequenz allein kein qualitatives Ele-
ment der Fallbearbeitung darstellt. Der Zusammenarbeitsrhythmus und die im Fokus stehenden The-
men sollten sich aus dem Bedarf des Einzelfalles ergeben. Dies wéare zwischen den Beteiligten Stellen
zu verabreden. Vorliegend regelt der Rahmenvertrag die eigentliche Fallibergabe, d.h. den Moment der
Auftragserteilung und -klarung zwischen Vollzugsbehérde und Bewahrungshilfe nicht. Dies ist jedoch ein
zentrales Element, an welchem der konkrete Rhythmus zum Informationsaustausch oder zur Rapportie-
rung festgelegt werden konnte. Es besteht die Gefahr, dass Falle einfach weitergereicht werden, ohne
sich inhaltlich Uber spezifische Massnahmen und/oder Risikofaktoren auszutauschen.

¢) Zusammenarbeit mit dem Beratungszentrum Baden

Das Beratungszentrum ist fiir die Bewahrungshilfe ein wichtiger Arbeitspartner. Fir Klienten mit Dro-
genproblemen ist das Beratungszentrum eine kompetente und im Kanton anerkannte Struktur. Eine ver-
tragliche Zusammenarbeit zwischen Bewahrungshilfe und Beratungszentrum gibt es jedoch nicht. Die
Zusammenarbeit erfolgt auf Grund der im Einzelfall situationsbedingt getroffenen Abmachungen. Im
Rahmen von angeordneten ambulanten Massnahmen tritt die Bewahrungshilfe als Vereinbarungspart-
ner des Beratungszentrums auf, im Falle von Weisungen ist es der Klient selber. Fir das Handeln des
Beratungszentrums tragt in erster Linie dieses selber die Verantwortung. Diese Verantwortung orientiert
sich am erhaltenen Auftrag bzw. daran wie der Auftrag seitens des Beratungszentrums verstanden wer-
den konnte oder musste. Damit das Beratungszentrum in die Lage versetzt wird, das Richtige zu tun,
muss es auch mit den richtigen und notwendigen Informationen versorgt werden bzw. Zugang dazu er-
halten. Dafiir tragt aber nicht allein das Beratungszentrum die Verantwortung sondern auch der Auftrag-
geber.

Bei der Bewédhrungshilfe besteht ein dringender Bedarf an organisatorischer Weiterentwicklung
sowie an klarer, integrierender und entwicklungsorientierter Fiihrung. Dies gilt unabhédngig von
der kiinftigen Organisationsform der Bewéhrungshilfe. Die Organisationsform Verein erschwert
eine gemeinsam abgestimmte Gesamtsicht. Das Thema Bewéahrungshilfe gehért in das fiir das
Themenfeld Justizvollzug verantwortliche Fiihrungssystem.

2.5. Drogenkonsum in aargauischen Haftanstalten

4.7 Zum Drogenkonsum in aargauischen Haftanstalten

- Ist aktenkundig, dass D.H. wéhrende des Aufenthalts in der Justizvollzugsanstalt Lenzburg Drogen konsumiert
hat?

- Wie ist die generelle Situation beziiglich Drogenkonsum in aargauischen Haftanstalten (Justizvollzugsanstalt
Lenzburg, Bezirksgeféngnisse, Jugendheim Aarburg)?

- Welche Weisungen / Vorkehrungen bestehen beziiglich der Verhinderung von Drogenkonsum in aargauischen
Haftanstalten?
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- Welche suchtherapeutischen Massnahmen fiir siichtige Insassen werden getroffen?
- Wie ist die Situation im Vergleich zu den Haftanstalten anderer Kantone?

2.5.1. Vorbemerkungen

Der Besitz und der Konsum von illegalen Drogen ist in allen Haftanstalten verboten (vgl. § 72 SMV),
entsprechende Verfehlungen werden disziplinarisch geahndet. Drogen kénnen auf den unterschiedlich-
sten Wegen in eine Hafteinrichtung gelangen: durch Besucher und Besucherinnen; durch Gefangene,
die von Ausgéangen, Urlauben oder externen Arbeitseinsatzen zurtickkehren; mittels Brief- und Postsen-
dungen; via Arbeitsbetriebe; oder gar durch Mitarbeitende. Die potentiellen Mdglichkeiten sind somit
zahlreich. Dabei gilt eine simple "Regel": je offener und durchlassiger eine Anstalt ist (d.h. je weniger
gesichert und je mehr Bewegungen von aussen nach innen und umgekehrt) desto verletzlicher ist sie in
Bezug auf die Drogenthematik. Daher stellt sich die Thematik fiir die drei Anstaltskategorien im Kanton
Aargau - Bezirksgefangnisse, JVA Lenzburg und Jugendheim Aarburg - unterschiedlich dar.

2.5.2. Bezirksgefangnisse

Da sich die meisten Insassen der Bezirksgefangnisse in Untersuchungshaft oder in Sicherheitshaft be-
finden oder kurze Freiheitsstrafen verblssen, ist der grosste Teil der Insassen nicht urlaubsberechtigt.
Damit fallt eine Moglichkeit zum Drogenschmuggel weg. Eine Problematik kénnen die Besuche darstel-
len, wie sich in der Vergangenheit zeigte. Aber seit alle Besuche mit Trennscheibe durchgefihrt werden
- auch fur Insassen im Strafvollzug - bestehen kaum mehr Mdglichkeiten Drogen einzufiihren. Entspre-
chende Vorfalle waren in letzter Zeit denn nicht mehr zu registrieren. Im Bereiche der Halbgefangen-
schaft besteht eine gewisse Mdglichkeit Drogen einzufihren da die Insassen tagsiber ihrer gewohnten
Beschaftigung nachgehen. Allerdings sind auch hier keine Vorkommnisse bekannt, da die Insassen der
Halbgefangenschaft keine Kontaktmdglichkeiten zu anderen Insassen haben und daher nicht als Kuriere
dienen kdnnen. Sodann riskieren sie bei einem Verstoss gegen das Alkohol- Drogenverbot einen sofor-
tigen Abbruch der Vollzugsform Halbgefangenschaft mit allen damit verbundenen Konsequenzen - die-
ser Umstand hat abschreckende Wirkung.

2.5.3. Justizvollzugsanstalt Lenzburg
a) Generelles

In der JVA Lenzburg wird ein sehr restriktiver Umgang mit Betaubungsmitteln betrieben. So werden kei-

ne Methadon-Abgaben vorgenommen und auch Kleinstmengen von weichen Drogen werden disziplina-

risch geahndet und zur Anzeige gebracht. Als Kontroll-Méglichkeiten werden vorab eingesetzt:

* Metallbogen, Réntgen fiir alle Besucher der Anstalt

* Leibesvisitationen und Personenkontrollen, auch fir Besucher (2008: 369), gemass Richtlinie fur
Leibesvisitationen

*  Urinproben (2008: 76, zusatzlich 200 Eintritts-Kontrollen), gemass Richtlinie fir die Abgabe einer
Urinprobe

*  Zellenkontrollen (2008: 808), gemass Weisung und Leitfaden Zellenkontrolle

e  Kontrolle der Post
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*  Telefonliberwachung

e Betadubungsmittel-Suchhund

* Aufklarungsarbeit des arztlichen und forensischen Dienstes

Die JVA Lenzburg kennt keine suchtspezifischen Therapien, da dies nicht ihrem Auftrag entspricht. Je-
doch verflgt sie nebst einem Arztdienst auch Uber einen anstaltspsychologischen Dienst. Im Rahmen
der dort angebotenen Behandlungen kénnen Suchtthemen bearbeitet werden.

Gemass Angaben der Direktion konnten In den Jahren 2006 und 2007 insgesamt 150 gr. Marihua-
na/Haschisch und 4 gr. Kokain beschlagnahmt werden. Fir die Strafanstalt sind aktuell keine Heroin-
oder Kokain-Sichtige bekannt. Sie geht davon aus, dass von den rund 180 Gefangenen rund 10% mehr
oder weniger regelmassig Cannabis konsumieren. Als Schlupflocher, bei welchen mit den herkémmli-
chen Kontrollmitteln nicht immer der gewiinschte Erfolge erzielt werden kann, sind das rektale Deponie-
ren von Drogen durch Besucher oder das Schmuggeln von Drogen in der Unterwdsche von Besuche-
rinnen, welche von einer Leibesvisitation ausgeschlossen sind. Besucher dirfen nur durch Angehdrige
der Kantonspolizei einer Leibesvisitation unterzogen werden. Kdorperdffnungen dirfen sodann nur vom
Bezirksarzt kontrolliert werden. Beide missen im Voraus entsprechend organisiert werden. Das Ein-
schleusen von Drogen via Pakete oder andere Lieferungen ist auf Grund der engen Kontrolle kaum an-
zutreffen. Strafbare Handlungen von Mitarbeitenden sind keine zu verzeichnen.

b) D.H.

Wie vorne in Ziffer 2.2.3. ausgefiihrt, ergibt sich aus dem psychiatrischen Gutachten vom 19. Februar
2004, dass D.H. am 6. November 2003 positiv auf Cannabis getestet wurden - er hatte damit mit gréss-
ter Wahrscheinlichkeit Cannabis in der JVA Lenzburg konsumiert. Weitere Vorfalle sind nicht aktenkun-
dig. Aus dem Dossier der Strafanstalt Lenzburg ergibt sich, dass D.H. am 20. August 2003 negativ auf
THC, Kokain, Opiate, Ecstasy und PCP getestet wurden. Ansonsten war D.H. fiir die JVA Lenzburg ge-
nerell aber auch in Bezug auf die Drogenthematik unauffallig und gesundheitlich in guter Verfassung. Er
gab daher in Bezug auf die Drogenthematik zu keiner Zeit Anlass flir zusatzliche Kontrollen.

2.5.4. Jugendheim Aarburg

Das Jugendheim Aarburg ist eine Institution mit geschlossenen, halboffenen und offenen Strukturen und
daher in Bezug auf die Drogenthematik grundsatzlich verletzlicher als eine geschlossene Strafanstalt
oder als die Bezirksgefangnisse. Der Umgang mit der Suchtthematik wird im Jugendheim Aarburg durch
eine sehr differenziertes Konzept gesteuert, welches aktuell Uberarbeitet wird. Dabei ist die Abstinenz
von Suchtverhalten ein angestrebtes Ziel. Suchtfreiheit soll mit unterstitzenden, kontrollierenden und
sanktionierenden Mitteln erreicht werden. Der Konsum und der Handel von Drogen wird konsequent be-
arbeitet, geahndet und gegeniber den einweisenden Behorden transparent gemacht. Als wichtige Kon-
trollinstrumente werden - nebst praventiven, therapeutischen und padagogischen Mitteln - Urinproben,
Blastests und Effektenkontrollen durchgefuhrt. Das Jugendheim verfligt angesichts der teils komplexen
psychischen Auffalligkeiten der eingewiesenen Jugendlichen Uber einen eigenen therapeutischen
Dienst. Im Rahmen von entsprechenden therapeutischen Massnahmen kénnen Drogenproblematiken
bearbeitet werden.
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Gemass Angaben der Heimleitung werden in den geschlossenen und eng strukturierten Bereichen kei-
ne Drogen konsumiert. Nach bewilligten Vollzugséffnungen (Urlaube) kommen auf Cannabis positive
Urinproben vor (ca. 10% aller Urlaube). Die Jugendlichen des Jugendheims Aarburg konsumieren im
Vergleich zu Jugendlichen der gleichen Altersgruppe auf Grund der stringenten Kontrolle weniger wie
entsprechende Vergleichsuntersuchungen gezeigt haben. In den offenen Wohngruppen werden monat-
lich 1-2 Vorfélle registriert. In Bezug auf den Konsum von harten Drogen innerhalb der Institution betrifft,
waren in den letzten zwei Jahren keine Vorfalle zu verzeichnen. Pro Jahr ergeben sich nach bewilligten
Urlauben 2-4 Falle von positiven Urinproben auf Kokain und/oder Heroin.

2.5.5. Die Situation in anderen Kantonen

Die Fragen nach einem Vergleich mit anderen Institutionen in anderen Kantonen Idsst sich nur grund-
satzlich beantworten. Ein Vergleich von Anstalt zu Anstalt ist in der Schweiz relativ schwierig, da sich
die Institutionen in ihrer Grésse, in ihrer konzeptionellen Ausgestaltung und damit in der Zusammenset-
zung der Insassenpopulation nicht unerheblich unterscheiden. Aber die Grundproblematik des Drogen-
schmuggels und Drogenkonsums stellt sich fir alle in etwa gleichermassen. Generell kann - analog der
Entwicklung in der JVA Lenzburg - festgestellt werden, dass Drogen wie Heroin und Kokain in den Haft-
anstalten in der Schweiz in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung verloren. Zugleich haben jedoch
die allermeisten Anstalten in den letzten Jahren ihre Kontrollanstrengungen bzw. Kontrollmittel standig
optimiert, dies als Reaktionen auf die immer wieder raffinierten Versuche, Drogen (wie auch andere
Dinge) in eine Anstalt zu schmuggeln. Die positiv zu wertenden Anstrengungen der aargauischen An-
stalten zur Drogenbekdmpfung und die daraus resultierenden Erfolge sind mit denjenigen anderer Kan-
tone — soweit ein Vergleich Uberhaupt moglich ist — vergleichbar.

Der Drogenkonsum in den aargauischen Haftanstalten zeigt insgesamt keine besorgniserregen-
de Entwicklung - im Gegenteil ist in den letzten Jahren eine Abnahme zu verzeichnen. Dies ist
unter anderen auf konsequente Kontrollen und entsprechende Reaktionen zuriickzufiihren. Trotz
aller Kontrollen bleiben Haftanstalten fiir entsprechende Aktivitdten sensibel, ein vollstindiges
Unterbinden jeglicher drogenbezogener Aktivitaten ist je offener eine Institution ausgestaltet ist
desto schwieriger.
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3. Fazit

Die durch das Gericht am 4. Juni 2004 in Sachen D.H. angeordnete Arbeitserziehungsmassnahme
muss insgesamt als gescheitert betrachtet werden. Betrachtet man den Fall D.H. durch alle Phasen hin-
durch so muss man feststellen, dass es sich hier um einen komplexen, schwierig zu durchschauenden
Fall handelt. D.H. hat scheinbar Fahigkeiten, seine inneren Seiten zu schitzen - selten ist es bei einem
Straftater so schwierig alle Facetten zu sehen, die fur die Delinquenz massgeblich sein kdnnten. Fur ei-
nen komplexen Fall mit zahlreichen Beteiligten gibt es denn auch keine einfachen Erklarungsmuster.

Der Fall war von Beginn weg nicht optimal aufgesetzt. Das bedeutet nicht, dass die Arbeitserziehungs-
massnahme auf jeden Fall die falsche Massnahme war. Aber es wurden nicht alle relevanten Risikofak-
toren erkannt — das ist entscheidend. Die Suchtthematik und die damit verbundene Rickfallgefahr wa-
ren standig im Fokus - andere fir die Delinquenz bedeutende Risikofaktoren wurden nicht geniigend er-
kannt. Alle Interventionen waren daher einzig am Suchtfokus ausgerichtet. Dieser Mangel setzte sich
wahrend des gesamten Vollzugs fort. Weder Vollzugsbehdrde noch Bewahrungshilfe hatten klare Hin-
weise daflr, dass bei D.H. weitere Risikofaktoren vorhanden sind bzw. dass seine Ruckfallgefahr nicht
richtig eingeschatzt worden ware oder dieser gar gemeingefahrlich sein konnte.

Verschiedene Schwachstellen sind identifiziert worden: so z.B. der 2004 geltende Begutachtungs-
Standard, das fehlende Hinterfragen des Gutachtens durch Strafverfolgung, Gericht und Vollzugsbehor-
de; der mangelnden Informationsfluss, die nicht klaren Botschaften oder die durch die Vollzugsbehérde
nicht klar verstandenen Botschaften des Arxhofs in Bezug auf die Risikofaktoren von D.H., die Auflagen
der bedingten Entlassung und ihre Umsetzung, die Organisation und Fuhrung der Bewahrungshilfe. Es
lasst sich in seridser Weise nicht zuordnen, welche Schwachstelle fur die erneute Delinquenz von D.H.
verantwortlich sein kdnnte bzw. wie die einzelnen Schwachstellen zusammenwirkten und welche allen-
falls welchen Anteil hatte. Alle Einschatzungen und Handlungen waren immer eine Folge von vorherge-
henden Einschatzungen und Handlungen, welche allesamt auf bestehenden Regelungen, Standards
oder standiger Praxis beruhten.

Die Fragen im vorliegenden Auftrag zielen auch auf die Klarung individueller Verantwortlichkeiten ein-
zelner Mitarbeitender mithin auf die Verschuldensfrage. Die Ausrichtung auf das Handeln einzelner Per-
sonen wurde jedoch zu kurz greifen. Isoliert betrachtet kdnnte man jedem der Hauptakteure vorwerfen,
er hatte dies oder jenes anders machen konnen. Es ist zu beachten, dass insbesondere die Mitarbei-
tenden der Vollzugsbehdrde und der Bewahrungshilfe in den ihnen gewohnten Ablaufen und Strukturen
gehandelt haben - im Falle D.H. nicht anders als in anderen Fallen. Jeder machte, was gemass den fir
ihn geltenden Regelungen und gemass gelebter Praxis Ublich ist und er daher auch fir richtig hielt oder
er machte sogar noch mehr als sonst verlangt ist. Bestehende gesetzliche Regelungen wurden ein-
gehalten. Ein adaquater Kausalzusammenhang zwischen einzelnen Handlungen einzelner Mitarbeiten-
der zum Toétungsdelikt vom 4. Marz 2009 ist nicht ersichtlich. Unter dem Vorbehalt anderer Ergebnisse
allfalliger nachfolgender strafrechtlicher Untersuchungen, lassen sich aus den im Rahmen dieser Unter-
suchung erarbeiteten Sachverhalten keine individuellen Schuldzuweisungen zu Lasten einzelner Mitar-
beitender ableiten. Die eigentlichen Schwachstellen sind nicht primar auf der Ebene einzelner Vorgange
oder einzelner Mitarbeitender zu suchen, sondern sie betreffen die Rahmenbedingungen, in denen oder
mit denen gearbeitet wird.

Es ist insgesamt festzustellen, dass
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keine der mit D.H. befassten Stellen (vom Gutacher bis zur Bewahrungshilfe - ausser teilwei-
se das MZ Arxhof) alle risikorelevanten Faktoren erkannt hatte;

keine der mit ihm befassten Stellen die Riickfallgefahr richtig eingeschétzt bzw. erkannt hat-
te;

keine der mit ihm befassten Stellen ihn als gemeingefahrlich betrachtet hatte.

Problemfelder

Aus den Ausfuihrungen in Ziffer 2. ergeben sich drei Themenfelder im Sinne von Ubergeordneten Rah-
menbedingungen, welche sich im Rahmen des Falls D.H. als Schwachstellen erwiesen haben:

a) Fallmanagement
vgl. dazu auch vorne Ziffer 2.2.6. lit. ¢ "Fallmanagement"

Segmentierung: Der Fall D.H. zeigt, dass Vollzugsfalle nicht primar aus einem Prozessfokus son-
dern aus einem Strukturfokus betrachtet werden. Dies fihrt zu einer starken Segmentierung des
Vollzugsfalls. Die Segmentierung wird auch durch die bestehende Struktur unterstiitzt. Es gibt keine
Stelle, welche von Beginn weg (d.h. ab vorzeitigem Strafvollzug) bis zum Ende der Probezeit die
Ubersicht behalt und steuernd wirken kann. Dies flihrt dazu, dass es keine gemeinsame Sichtweise
Uber den ganzen Vollzugsverlauf gibt und nur eine aussert eingeschrankte Koordination. D.H.
durchlauft im Laufe seines Freiheitsentzugs verschiedene Strukturen (Bezirksgeféngnis, JVA Lenz-
burg, Vollzugsbehoérde, Arxhof, Bewahrungshilfe, Beratungszentrum, Abstinenzkontrolle). Jede die-
ser Struktur arbeitet mit eigenen Regeln, eigenen Instrumenten und teilweise auch einer eigenen
Sichtweise. Alle machten flr sich gesehen ihre Arbeit gut und engagiert. Aber es fehlte der rote Fa-
den, die koordinierende Hand.

Ubergénge: Zentrale Fall-Ubergange sind nicht oder zu wenig geklart. Es besteht eine Tendenz,
den Fall ohne erklarende Begleitung weiter zu reichen. Daher fliessen auch nicht die notwendigen
Informationen. Obwohl der Ubergang zwischen Arxhof und Bewahrung vorliegend uniiblicherweise
mit mehr Aufwand vorgenommen wurde, scheint dies noch nicht zu gentgen. In diesem Zusam-
menhang ist auch auf die Ausfiihrungen vorne in Ziffer 2.4.4. lit. b zu verweisen (Fallibergabe an
die Bewahrungshilfe).

Auftragsklérungen: Die Verantwortlichkeiten und das Prozedere flr eine Auftragsklarung sind nicht
klar. Es ist auffallig, dass die Festlegung von Inhalt und Qualitat zu erbringender Leistungen in aller
Regel weitgehend dem Auftragnehmer Uberlassen ist. Dies betrifft Gutachten, Berichte aber auch
die Auftrage an die Bewahrungshilfe und die Weisungen an D.H. bzw. den Einbezug der notwendi-
gen unterstitzenden Strukturen. Es werden "Titel" (z.B. Bewahrungshilfe, Weisung fiir Abstinenz-
kontrolle) angeordnet, aber nicht was das konkret heisst und in welchem Kontext das steht. Damit
weiss der Auftraggeber (Vollzugsbehérde, Bewahrungshilfe) nicht, was der Auftragnehmer nun
wirklich macht - beide Seiten leben von Annahmen, einerseits was der eine machen wird und ande-
rerseits was der andere mit dem Auftrag gemeint haben kdnnte. Mangels Auftragsklarung und -
koordination hat D.H. schliesslich die Ausgestaltung seiner Weisungen selber gesteuert.

Die Rolle der Vollzugsbehérde: Die Rolle der Vollzugsbehérde ist eine schwierige. Ihre hohe Ver-
antwortung stimmt nicht mit ihrer faktisch geringen Steuerungskompetenz iberein. Sie ist in hohem
Masse von Entscheidungen, Einschatzungen anderer abhangig (Gutachten, Urteil, Anstalt) und hat
daher im Vergleich zu ihrer Verantwortung wenig Entscheidungsspielrdume. Sie tragt die Verant-
wortung fir Entscheidungen, welche andere Stellen massgeblich prajudiziert haben. Dies ist am
Beispiel D.H. und dem Vollzug im Arxhof gut ersichtlich.
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* Die Rolle der Bewédhrungshilfe: Auch die Rolle der Bewahrungshilfe ist eine schwierige. Sie ist
Empfangerin von Auftrdgen der Vollzugsbehdrde und wird in der Regel erst (zu) spat einbezogen.
Sie hat ebenfalls viel Verantwortung aber auch ihr fehlen in entscheidenden Momenten Steue-
rungskompetenzen. Dies zeigt sich nur schon in den Unklarheiten in Bezug auf die Weitergabe von
notwendigen Informationen. Der beschriebene Bedarf an Fihrung und organisatorischer und fachli-
cher Entwicklung verstarken die schwierige Rolle der Bewahrungshilfe zusatzlich.

b) Informationsmanagement

Um die Risikofaktoren zu sehen und das Ruckfallrisiko beurteilen zu kénnen braucht es eine geniigende
Informationsbasis. Das Informationsmanagement ist eine Facette des gesamten Fallmanagements. Wie
vorne unter Ziffer 2. verschiedentlich aufgezeigt, war die fur die Erflllung des Auftrags notwendigen In-
formationsbasis bei den meisten Stellen ungeniigend oder dort wo die Informationen vorgelegen waren,
wurden sie nicht gesehen oder nicht verstanden, weil es nicht dem "Suchtfokus" und den damit verbun-
denen Erwartungen entspricht.

Dabei sind nochmals folgende Elemente erwahnt:

* unbegriindete Entscheide: Die eigentlich formal zentralen Dokumente - Urteil und Verfligungen der
Vollzugsbehérde — wurden unbegriindet. Damit sind wichtige Uberlegungen, die zu den Entschei-
dungen gefuhrt haben, fir die nachfolgenden Stellen nicht bekannt. Was nicht bekannt ist, wird in-
terpretiert.

* Akteneinsicht. Einsicht in die vollstdndigen Akten nicht Ublich ist, so z.B. in die Akten des ersten
Strafverfahren (Vollzugsbehdrde), in die Akten der Strafanstalt Lenzburg (Gericht, Vollzugsbehdrde,
Arxhof) oder des MZ Arxhof (Vollzugsbehorde, Bewahrungshilfe), in die Akten der Vollzugsbehérde
(Bewahrungshilfe). Es entscheidet meist die auftraggebende Instanz, was die ausfiihrende Stelle an
Informationen zur Erfillung ihres Auftrags erhélt. Die entsprechenden Informationen werden meist
jedoch auch nicht eingefordert.

* gegenseitige Sicherstellung, dass Auftrdge bzw. Inhalte richtig verstanden sind: Es fehlt an einer
Sicherung, dass die Arbeitspartner alle wichtigen Botschaften auch verstanden haben und dass die
nachfolgende Stelle alles hat, was sie fur ihre Arbeit braucht. vgl. dazu oben die Ausfiihrungen un-
ter lit. a zu "Ubergange" und "Auftragsklarungen". Es bestehen — unausgesprochene — Vorstellun-
gen wer in Bezug auf die Informationssicherung eine Bringschuld und wer eine Holschuld hat.

Die nach der bedingten Entlassung mit D.H. befassten Stellen - Bewahrungshilfe, Beratungszentrum,
Abstinenzkontrolle, Klinik Neuenhof - verfiigten tiber wenig (Bewahrungshilfe) bis fast keine Informatio-
nen (Klinik Neuenhof). Wenn man den Informationsstand mit dem Arxhof vergleicht, sind die Differenzen
dramatisch.

c) Risikomanagement

Seit Uber zehn Jahren hat das Thema gemeingefahrliche Tater bei allen Vollzugsstellen an Bedeutung
gewonnen. Gefahrlichkeitsbeurteilungen und Fachkommissionen sind die praktisch flichendeckend ein-
gefuhrten Instrumente zur besseren Erkennung von Risikopotentialen. Nebst dem bereits erwahnten
Dittmann-Katalog werden von Spezialisten auch anderen Beurteilungsinstrumente eingesetzt. Zudem
wurden neue entwickelt (vgl. www.fotres.ch). Die Arbeit mit Hochrisikotatern und ihren Delikten sowie
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die Arbeit mit Instrumenten zur Risikoeinschatzung sowie mit Gutachten und Therapieberichten usw.
bedingen aber auch spezielle Kenntnisse. Entsprechende Ausbildungen (vgl. dazu www.iotschweiz.ch)
wurden ebenfalls entwickelt. Die Kantone Bern und Zirich haben sodann im Rahmen des Straf- und
Massnahmenvollzugs bzw. der Bewahrungshilfe Ablaufe und Strukturen geschaffen, welche auf den
Umgang mit Risikotatern spezialisiert sind.

Mit dem neuen StGB hat die Funktion der Vollzugsbehérde im Zusammenhang mit der Beurteilung der
Gemeingefahrlichkeit von Straftatern eine grossere Bedeutung erhalten (vgl. Art. 75a StGB). Dies ver-
pflichtet, entsprechendes Wissen aufzubauen. Trotz der oben erwahnten Entwicklungen verfligen au-
sser den Kantonen Bern und Zirich keine anderen Kantone Uber spezialisierte Strukturen. Einige weni-
ge Kantone verfligen Uber Mitarbeitende, welche speziell ausgebildet sind. Insgesamt besteht jedoch
ein nicht unerheblicher Nachholbedarf. Dies gilt auch fiir den Kanton Aargau. Vorliegend verfiigen we-
der einzelne Mitarbeitender der Vollzugsbehérde noch der Bewahrungshilfe Gber ein spezifisches Know-
how in Bezug auf Risikotater und dem Umgang mit Instrumenten zur Risikoeinschatzung. Abgesehen
von der Anwendung des sogenannten "Dittmann-Katalogs" durch die Vollzugsbehérde und den Einbe-
zug der Fachkommission sind keinerlei besondere Massnahmen im Zusammenhang mit dieser Taterka-
tegorie definiert. Die Anwendung des "Dittmann-Katalogs", welche vor einigen Jahren im Nordwest- und
Innerschweizer Konkordat zum Standard erklart wurde, erfolgt — wie in anderen Kantonen auch - ohne
besondere Schulung, einzig gestiitzt auf die Erfahrung der Mitarbeitenden. Dies genligt nicht. Heute
mussen Vollzugsbehdérde und Bewahrungshilfe auch in der Lage sein, Risiko- und Gefahrlichkeitsbeur-
teilungen vorzunehmen und Entwicklungen, die eine Erhéhung des Ruckfallrisikos darstellen kénnen zu
erkennen. Nur so sind adaquate Reaktionsmoglichkeiten aller Beteiligten moglich. Dies ist vorliegend
nicht gewahrleistet. Es fehlt schlicht an dem notwendigen spezialisierten Know-how. Die Abhangigkeit
beider Stellen von Einschatzungen anderer Fachleute - und damit im schlechten Fall auch von deren
Fehleinschatzungen - ist daher entsprechend (zu) gross. Diese Situation kann man nicht einzelnen Mit-
arbeitenden zum Vorwurf machen, sie wurden nicht entsprechend geférdert und die entsprechenden
Ressourcen wurden nie aufgebaut bzw. entwickelt.

d) Anmerkungen zu den personellen Ressourcen

Auch wenn Vergleiche zwischen Kantonen in Bezug auf die personellen Ressourcen immer problema-
tisch sind, da sich die Aufgabenbereiche oftmals nicht 100prozentig decken und die Strukturen unter-
schiedlich sind, so ist vorliegend dennoch auf folgendes hinzuweisen: Der Kanton Aargau ist in Bezug
auf die Bevolkerung der viertgrosste Kanton (581'000). In Bezug auf die Kriminalitatsrate bzw. Verurtei-
lungsrate ist er ebenfalls auf dem vierten Platz. Im Kanton Aargau stehen der Vollzugsbehérde fir ihre
Aufgaben 580 Stellenprozente und der Bewahrungshilfe 450 Stellenprozente zur Verfigung (Total 1030
Stellenprozente). Der Kanton Luzern (363'000 Einwohner, Verurteilungsrate rund 50% geringer als AG)
verflgt fur Vollzugsbehdrde und Bewahrungshilfe zusammen Uber geringfliigig mehr personelle Res-
sourcen bei vergleichbarer Aufgabenstellung (1050 Stellenprozente). Der Kanton St. Gallen (Einwohner
466'000, Verurteilungen rund 40% geringer) verflgt insgesamt Uber 1280 Stellenprozente. Der Kanton
Bern (Einwohner 963'000, Verurteilungen + 40%) verfigt fur Vollzugsbehdrde und Bewéahrungshilfe zu-
sammen Uber die rund finffachen und der Kanton Zirich (Einwohner 1.3 Mio., Verurteilungen +70%)
Uber die rund siebenfachen Personalressourcen. Auch im Vergleich mit deutlich kleineren Kantonen wie
z.B. Solothurn und Thurgau verfligen die aargauischen Stellen Uber geringere Ressourcen.
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Berilcksichtigt man vorliegend auch die noch zu entwickelnde Thematik des Risikomanagements, so
wird deutlich, dass bei der Vollzugsbehdrde wie bei der Bewahrungshilfe ein erheblicher zusatzlicher
Ressourcenbedarf von mehreren Stellen besteht.

Es davon abzusehen, den Fall D.H. als Einzelfall zu betrachten. Der Umstand, dass bislang kein derar-
tig schwerwiegender Fall geschehen ist, spricht nicht fir die Zuverlassigkeit der Systems — es heisst
nur, dass bisher kein Anlass bestand, die aktuellen Verhaltnisse zu hinterfragen bzw. dass kleine Vorfal-
le, Unstimmigkeiten in den Ablaufen nicht als Hinweise flir mogliche potentielle gréssere Vorfélle ver-
standen wurden. Wie oft ist es auch hier so: viele mindere Unzulanglichkeiten kdnnen zusammenwirken
und einen grossen Vorfall beglinstigen. Es lasst sich nicht mit 100prozentiger Sicherheit behaupten,
dass ein derartiges Delikt mit einer Optimierung der drei beschriebenen Problemfelder Fallmanagement,
Informationsmanagement und Risikomanagement nicht geschehen kann. Aber eine Optimierung dieser
Themen bewirkt eine andere Aufmerksamkeit und Achtsamkeit aller Beteiligten auf mégliche Risikofak-
toren und dem Umgang damit. Dies erhdht die Chance Dinge zu erkennen, die man bisher Gbersehen
hat. So kénnen allfallige blinde Flecken vermindert werden. Andernfalls sind ahnlich gelagerte oder Falle
nicht auszuschliessen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die bestehende Organisation des Themas Justizvollzug
und die zur Verfiigung stehenden Ressourcen der Komplexitdt eines Falles D.H. nicht gerecht
werden kénnen. Die normativen Grundlagen férdern die Bewiltigung der Komplexitét nicht — sie
stehen ihr punktuell eher entgegen.

3.2. Empfehlungen

Es stellt sich vorliegend die Frage, was zu tun ist, um die Chance zu erhéhen, kinftig ahnliche Falle zu
verhindern. Die Optimierung der Problemfelder Fallmanagement, Informationsmanagement und Risiko-
management ist komplex. Daher reichen schnelle oder einfache Rezepte und Korrekturen nicht aus,
dies kann nur einem gesteuerten Entwicklungsprozess geschehen in dem die fir den Kanton Aargau
sinnvollen und adaquaten Strukturen und Prozesse entwickelt werden.

Massnahmen, welche das Geflihl produzieren alles im Griff zu haben sind zu vermeiden. Diese produ-

zieren eine Scheinsicherheit. Zu den zu vermeidenden Massnahmen gehoren:

* Das alleinige Abstellen auf Kriterienkataloge: Solche Kataloge (wie in Art. 64 StGB) kdnnen fir die
Triagierung von Fallen nutzlich sein. Sie sagen aber nicht Uber eine konkrete Risikodisposition im
Einzelfall aus. Grundsatzlich ist ein Rickfallrisiko und somit die Gefahrdung von Dritten vom Delikt
wie auch von der ausgesprochenen Sanktion unabhangig. Die Ausrichtung an konkreten, individuel-
len Risikopotentialen von Téater ist erfolgsversprechender. Dies bedingt ein dynamischeres
Verstandnis der Fallbearbeitung als es Kriterienkataloge erlauben.

*  Flachendeckende Massnahmen: Solche Massnahmen — verbunden mit der Anwendung starrer Kri-
terienkataloge - sind von der Idee getragen, dass man die ,Richtigen® automatisch auch erwischt
wenn man moglichst viele Falle in die Hande nimmt. Die Realitat zeigt ein vollig anderes Bild. Hier
werden zu viele Ressourcen bei den falschen Fallen eingesetzt, Ressourcen, die bei den entschei-
denden Fallen nicht zur Verfligung stehen. Die Achtsamkeit wird dadurch nicht erhoht.
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* Die Abhangigkeit der Vollzugsbehérde von Aussenstellen weiter erh6hen: Auch wenn das Know-
how von spezialisierten Fachmeinungen nétig ist (Gutachten, Berichte, Einschatzungen von Anstal-
ten), so ist die fachliche Diskrepanz zwischen Vollzugsbehdrde und Aussenstelle nicht weiter zu er-
héhen. Automatisch mehr Gutachten bringen nicht automatisch mehr Sicherheit. Es ist nétig die
Vollzugsbehérde so kompetent zu machen, dass sie gezielt externen Experten die richtigen Fragen
stellen kann.

*  Frequenzen definieren: Losgeldst von inhaltlichen Kriterien (risikorelevante Themen) hat die blosse
Erhéhung von Kontaktfrequenzen keine risikovermindernden Wirkungen — es ist einzig ressourcen-
intensiv.

* Die einfache Integration der Bewahrungshilfe: Die blosse Verschiebung der bestehenden Bewah-
rungshilfe in die Struktur des Departements alleine bringt keinen Zusatznutzen. Einerseits muss wie
gesehen die Organisation und Fihrung der Bewahrungshilfe selbst verbessert werden. Anderer-
seits muss die Bewahrungshilfe in die Fuhrungs- und Arbeitsprozesse sowie in die Arbeitsinstru-
mente integriert werden bzw. Flhrungssystem und Prozesse sowie Instrumente missen entspre-
chend angepasst werden.

e Automatische Kontrollsysteme: Es ist unmdglich eine Organisation allein durch automatische Kon-
trollsysteme zu leiten, die auf Regeln, Kriterienkatalogen und anderen festen Kriterien griinden. Si-
cherheit ist ein Nicht-Ereignis, d.h. ein Delikt, das nicht geschieht. Kriminalitat geschieht in einer dy-
namischen Umwelt und wird durch unterschiedlichste Individuen verursacht mit unterschiedlichsten
Risikodispositionen.

Fir den notwendigen Entwicklungsprozess ist die Orientierung an folgenden Dimensionen angezeigt:

Personen

Leistung / Performance

Prozesse Profil

Profil bedeutet: Struktur — Aufbauprinzipien der Organisation; Rollen, Auftrdge und Leistungen der be-
teiligten Stellen; Fihrungssystem; Strategien, Programme; Auftritt nach aussen

Das Themenfeld Justizvollzug ist nur interdisziplinar wirksam zu bearbeiten. Dies bedingt eine Gleich-
wertigkeit der beteiligten Disziplinen bzw. der beteiligten Organisationseinheiten. Ebenfalls bedingt das
Themenfeld Justizvollzug flr zentrale Fragen eine mit den verschiedenen Disziplinen oder Organisati-
onseinheiten abgestimmte Gesamtsicht, z.B. zum Thema Risikomanagement. Aus diesen grundsatzli-
chen Uberlegungen heraus haben in den letzten Jahren verschiedene Kantone entsprechende Amts-
stellen geschaffen, welche alle Disziplinen und Institutionen des Justizvollzugs unter einheitlicher Fih-
rung zusammenfassen, dazu gehdrt regelmassig auch die Bewahrungshilfe (vgl. z.B. BE, ZH, SG, GR,
LU). Die Entwicklung einer entsprechenden, auf die kantonalen Verhaltnisse abgestimmten Struktur wird
empfohlen. Dies bedingt letztlich auch die Anpassung normativer Grundlagen (insbesondere der Ver-
ordnung Uber den Straf- und Massnahmenvollzug.
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Prozesse bedeutet: Kern- und Supportprozesse innerhalb der einzelnen Organisationseinheiten aber
insbesondere auch Schnittstellenprozesse

Hier ist ein Fokus insbesondere auf die Fallibergange und Auftragsklarungen zu richten. Dazu gehort
auch eine Klarung der Informationsweitergabe. Im Rahmen dieser Prozesse sind auch inhaltliche und
prozessuale Standards u.a. fir die Einholung von Gutachten und fir die Erteilung von Therapieauftra-
gen zu formulieren inklusive den Anforderungen fur die Berichterstattung. Zur Prozessoptimierung geho-
ren auch Arbeitsinstrumente: Akteneinsicht, Aktenwesen und —flihrung, einheitliche Geschéaftskontrolle
usw..

Personen bedeutet: fachliches Know-how der Mitarbeitenden und ihre Beherrschung der Prozesse so-
wie gentigend personelle Ressourcen zur Bewaltigung der Aufgaben.

Vorliegend wird es unabdingbar sein, dass einzelne Mitarbeitende im Thema Risikomanagement spezi-
ell qualifiziert werden und ihre laufende Weiterentwicklung sichergestellt wird. Die Konzentration solcher
Spezialisten in einer Struktur ist sinnvoll, ev. auch In einer Kooperation mit anderen Kantonen. Dazu
aber auch zur Sicherung und Wahrnehmung definierten oder noch zu definierender Prozesse und Stan-
dards gentgen die vorhandenen personellen Ressourcen weder bei der Vollzugsbehérde noch bei der
Bewahrungshilfe. Eine entsprechende Erhdhung der Personalbestande um mehrere Stellen erscheint
angezeigt.

Im Rahmen eines Entwicklungsprozesses mussen Profil, Prozesse und Personen gemeinsam entwickelt
werden. Die Starke einer Dimension kann nicht mit der Schwache einer anderen kompensiert werden.

Winterthur, 10. August 2009

Andreas Werren, lic.iur.

50/56



U

Anhang 1
Fragenkatalog gemass Auftrag vom 25. Marz 2009 sowie geméss Ergéanzung dazu vom 23. April
2009

4.1. Vorfragen zum psychiatrischen Gutachten vom 19. Februar 2004

Welche Aussagen macht das Gutachten betreffend bei D.H. vorhandener Stérungen und Abhéngigkeiten, The-
rapiefdhigkeit, Reduktion des Riickfallrisikos durch Therapien, (Gemein-)Geféhrlichkeit, addquater Sanktionen
(Strafe, Verwahrung, Arbeitserziehungsanstalt?

Wére eine Empfehlung auf Einweisung in eine Arbeitserziehungsanstalt ausgeschlossen gewesen, wenn das
Gutachten zum Ergebnis gefiihrt hétte, dass D.H. gemeingefédhrlich war (vgl. BGE 1251V 237)?

4.2 Zum Entscheid der Vollzugsbehérde (ber die bedingte Entlassung vom 25. August 2008 aus der Massnahme
gemdéss Art. 61 StGB / 100bis aStGB

Wie verlief die Entwicklung von D.H. im Arxhof, insbesondere hinsichtlich Alkohol-/Drogenkonsum und
Gewaltanwendung? Wie war der Zustand (von D.H.) im Zeitpunkt der bedingten Entlassung?

Waren die Entscheidungsgrundlagen fiir die bedingte Entlassung ausreichend?

Wére ein erneute psychiatrische Begutachtung und eine Beurteilung durch die Fachkommission notwendig
gewesen? Weshalb wurde darauf verzichtet?

War auf Grund der Entscheidungsgrundlagen eine bedingte Entlassung zuldssig? Schétzte die Vollzugsbehér-
de die Rlickfallgefahr richtig ein? Gab es Alternativen zur bedingten Entlassung?

Waren die Dauer der Probezeit und die angeordneten Weisungen / Auflagen ausreichend? Wenn nein: Gab
es einen Zusammenhang mit dem Alter von D.H. im Zeitpunkt der ersten Tat?

Hat die Vollzugsbehérde die Bewdahrungshilfe (ber die Gewaltproblematik und die Riickfallgefahr von D.H. ge-
nligend klar informiert?

4.3 Zur Uberwachung der Auflagen und der Entwicklung von D.H. durch die Bewé&hrungshilfe und die Vollzugsbe-
hérde nach der bedingten Entlassung

Wie verlief die Entwicklung von D.H. nach der bedingten Entlassung, insbesondere hinsichtlich Drogen-
/Alkoholkonsum und Gewalttétigkeit?

Wie war die Intensitdt der Kontrollen und Kontakte der Bewéhrungshilfe gegeniiber D.H.? Gab es
Betreuungsliicken?

Entsprachen diese Kontrollen/Kontakte den Informationen, die die Vollzugsbehérde der Bewédhrungshilfe iiber
das Risikopotential von D.H. (ibermittelt hatte?

Welche Kontakte fanden zwischen der Bewdhrungshilfe und der Vollzugsbehérde statt? Waren diese ausrei-
chend?

4.4 Zum Vorgehen der Bewédhrungshilfe und der Vollzugsbehérde nach der Destabilisierung der Situation von D.H.
ab ca. Ende 2008:

Wie verlief die Entwicklung von D.H. ab Ende 2008?

Welche Massnahmen hat die Bewédhrungshilfe getroffen? Waren diese ausreichend? Wenn nein: Stand dies
im Zusammenhang mit seinem Alter im Zeitpunkt der ersten Tat?

Erfolgte die Meldung der Bewéhrungshilfe an die Vollzugsbehdrde mit Zwischenbericht vom 25. Februar 2009
rechtzeitig? Wie sind die Angaben und die Beurteilung im Zwischenbericht zu beurteilen?

War die Anordnung einer stationdren Drogenentzugsbehandlung fiir D.H. durch die Vollzugsbehérde vom 26.
Februar 2009 sachgerecht? Hétte die Vollzugsbehdbrde anders reagieren und weitere Massnahmen anordnen
muissen (Antrag auf Riickversetzung)?
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Welche Informationen iiber D.H. hat die Bewédhrungshilfe der Suchtklinik in Neuenhof im Zusammenhang mit
der geplanten Vorstellung gegeben? Hat sie auf das Gefdhrdungspotential von D.H. hingewiesen?

Hatten Bewdhrungshilfe und Vollzugsbehdrde anders und schneller reagieren miissen, nachdem der Vorstel-
lungstermin in der Suchtklinik am 3. Marz 2009 gescheiter war? War der Gewaltexzess vom 4. Mérz 2009 an-
gesichts der Entwicklung von D.H. fiir die Bewéhrungshilfe vorhersehbar?

Welche Méglichkeiten fiir kurzfristige Sicherheitsmassnahmen hat die Vollzugsbehérde bei einer Destabilisie-
rung im Rahmen der bedingten Entlassung? In welchen Féllen kann der fiirsorgerische Freiheitsentzug (FFE)
zur Anwendung gelangen? Wie I6sen andere Kantone das Problem?

4.5 Zur Praxis der Vollzugsbehérde betreffend Einholung von Gutachten und Behandlung durch die Fachkommissi-
on bei Vollzugserleichterungen und bei der bedingten Entlassung von Personen mit schweren Delikten gegen Leib
und Leben:

Stimmt die Praxis der Vollzugsbehdrde mit der geltenden Strafgesetzgebung (berein?

Ist die Gewichtung von Expertengutachten durch die Vollzugsbehérde bei ihren Entscheidungen sachgerecht?
Haben die eingeholten Gutachten und die weiteren Entscheidungsgrundlagen (Therapieberichte etc.) die
notwendige Qualitédt und sind sie genligend breit abgesttitzt?

Welches ist die Praxis anderer Kantone, insbesondere hinsichtlich der bedingten Entlassung aus Massnahmen
geméss Art. 61 StGB / Art. 100bis a StGB?

4.6 Zur Organisation der Bewéhrungshilfe:

Wie ist die Organisation der Bewéhrungshilfe im Aargau und namentlich die Trennung von Vollzugsbehérde
und Bewéhrungshilfe zu beurteilen?

Ist die Intensitat der Zusammenarbeit (Rhythmus flir schriftliche Berichte und Gesprédche, gemeinsames Risi-
ko- und Krisenmanagement etc.) ausreichend?

Hat die Rechtsform/Organisation als Verein Probleme in der Zusammenarbeit/Kommunikation zwischen Be-
wéhrungshilfe und Vollzugsbehérde zur Folge?

Bestehen in der Bewéhrungshilfe Aargau Fiihrungs- und/oder Organisationsméangel?

Verfiigt die Bewdhrungshilfe Aargau liber geniigend personelle und finanzielle Ressourcen fiir die Erfiillung
ihrer Aufgaben?

Entspricht die Aus- und Weiterbildung der Mitarbeitenden der Bewéhrungshilfe den Anforderungen fiir die Er-
fullung ihrer Aufgaben?

4.7 Zum Drogenkonsum in aargauischen Haftanstalten

Ist aktenkundig, dass D.H. wdhrende des Aufenthalts in der Justizvollzugsanstalt Lenzburg Drogen konsumiert
hat?

Wie ist die generelle Situation bezliglich Drogenkonsum in aargauischen Haftanstalten (Justizvollzugsanstalt
Lenzburg, Bezirksgeféngnisse, Jugendheim Aarburg)?

Welche Weisungen / Vorkehrungen bestehen beziiglich der Verhinderung von Drogenkonsum in aargauischen
Haftanstalten?

Welche suchtherapeutischen Massnahmen flir siichtige Insassen werden getroffen?

Wie ist die Situation im Vergleich zu den Haftanstalten anderer Kantone?

4.8 Zur Kontrolle der Drogen- und Alkoholabstinenz in Haftanstalten und wéhrend der bedingten Entlassung:

Wie waren der Informationsaustausch und die Zusammenarbeit der Bewéhrungshilfe mit der Suchtberatungs-
stelle Baden und die Abstinenzkontrolle von D.H. organisiert?

War die Betreuung von D.H. durch die Suchtberatung ausreichend? Gab es Betreuungsliicken?

War der Informationsaustausch zwischen Bewéhrungshilfe und Suchtberatungsstellt ausreichend?

52/56



U

Hat sich die Kostenauflage an D.H. fiir die Nachbetreuung negativ ausgewirkt? Kennen diese Kostenauflage
auch andere Kantone?

Waren diese Abstinenzkontrollen bei D.H. hinsichtlich des zeitlichen Abstands und der Art und Weise der
Durchfiihrung ausreichend?

Wie konnte es sein, dass die Tests negativ ausfielen, obwohl D.H. selber angab, Drogen konsumiert zu ha-
ben?

Welche generellen Weisungen der Vollzugsbehérden und Anstaltsleitungen bestehen im Aargau fiir die
Durchfiihrung von Abstinenzkontrollen (Zusténdigkeit Hausarzt/Klinik/Anstaltsarzt, Rhythmus, Methode,
Abnahme und Auswertung der Proben)?

Gibt es gesamtschweizerische Standards fiir die Durchfiihrung (Zustédndigkeit Hausarzt/Klinik/Anstaltsarzt,
Methoden, Rhythmus, Abnahme und Auswertung der Proben)?

Welche Rolle spielt die Suchtberatungsstelle generell bei der Bewéhrungshilfe fiir Suchtbetroffene/-
geféhrdete?

Gibt es diesbeziiglich eine vertragliche Zusammenarbeit mit der Bewéhrungshilfe resp. mit der Abteilung Straf-
recht?

Wer trégt die Verantwortung fiir das Handeln der Beratungsstelle bei Bewédhrungshilfeféllen: die Beratungsstel-
le selbst oder der Verein Bewéahrungshilfe?

4.9 Zum Amtsgeheimnis:

Hat sich die Tatsache, dass die im Fall beteiligten Institutionen und Personen mit dem Amtsgeheimnis belegt
sind, fiir die Behandlung des Falles als negativ erwiesen?

Wére der Informationsaustausch unter den verschiedenen beteiligten Institutionen und Personen bes-
ser/zielgerichteter gewesen, wenn diese (partiell) vom Amtsgeheimnis entbunden worden wéren?
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Anhang 2

Departement Volkswirtschaft und Inneres Kt. Aargau
Administrative Untersuchung
Gesprachspartnerinnen und -partner

Name Funktion Datum

Dr. Pascal Payllier Chef Abteilung Strafrecht 20.4.09, 3.6.09
lic.iur. Roland Hengartner Chef Sektion Straf- und Massnahmenvollzug 20.4.09, 3.6.09
Bruno Zihimann Sachbearbeiter Straf- und Massnahmenvollzug | 20.4.09, 3.6.09
Otto Moser Leiter Bewahrungshilfe 22.4.09
Christa Vogt Sozialarbeiterin, Bewahrungshilfe 22.4.09

Sibyll Steffen Sozialarbeiterin, Bewahrungshilfe 22.4.09

Marcel Ruf Direktor Justizvollzugsanstalt Lenzburg 23.4.09

lic.iur. Peter Grinig Leiter Vollzug, Justizvollzugsanstalt Lenzburg 23.4.09

lic.iur. Hansjorg Geissmann Oberrichter, Prasident Bewahrungshilfe 7.5.09
Maurizio Repucci Klinik Neuenhof, Klinikleiter 11.5.09
Michael Schwilk Leiter Beratungszentrum Baden 12.5.09
Madeleine Bielmann Stv. Leiterin Beratungszentrum Baden 12.5.09

Iris Luykx Psychologin, Beratungszentrum Baden 12.5.09

Stefan Kalt Bezirksamtmann Bezirk Baden 12.5.09
Renato Rossi Direktor Massnahmezentrum Arxhof 18.5.09

Peter Ostermaier Therapeutischer Leiter, MZ Arxhof 18.5.09

Rudolf Muller Psychotherapeut, MZ Arxhof 18.5.09

Martin Ruta Sozialarbeiter, Bewahrungshilfe, Baden 27.5.09
Schriftliche Antworten:

Hans Peter Neuenschwander | Direktor Jugendheim Aarburg 26.5.09

Dr. med. J. Sachs Leitender Arzt Forensik Klinik Koénigsfelden 5.6.09
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Anhang 3

Departement Volkswirtschaft und Inneres Kt. Aargau

Administrative Untersuchung

Materialien

(dort wo es um in sich geschlossene Akten einer Organisation geht, wird vorliegend darauf verzichtet,
die darin enthaltenen Aktenverzeichnis hier nochmals aufzulisten)

Verwendete Aktensammlungen zu D.H.:

* Dossier Justizvollzugsanstalt Lenzburg

e Akten der Vollzugsbehérde

e Akten der Bewahrungshilfe

* Akten des Massnahmenzentrums Arxhof

e Akten der Strafuntersuchung betr. Delikt vom 27. Mai 2003

Weitere verwendete Materialien:

Rechtliches:

»  Strafprozessordnung

* Polizeigesetz

*  Verordnung uber den Vollzug von Strafen und Massnahmen, inkl. Version vor Inkrafttreten neues
StGB

e samtliche Richtlinien des Nordwest- und Innerschweizerkonkordats

* Abteilung Strafrecht: interne Instruktion in Bezug auf Entlassungen aus dem Straf- und Massnah-
menvollzug

e div. Materialien zur Auslegung von Art. 62d StGB

* Reglement der Fachkommission zur Uberpriifung der Gemeingefahrlichkeit von Straftaterinnen udn
Straftatern im Freiheitsentzug vom 1. September 2000

zur Sektion Straf- und Massnahmenvollzug:

* Unterlagen zur Organisation und Arbeitsorganisation der Vollzugsbehdrde

»  Standard Einholung Therapieberichte

* Information flr nicht konkordatliche Institutionen, die stationare Suchtbehandlungen gemass Art. 60
StGB anbieten vom 25. November 2008

*  Musterverfligungen

e "Dittmann"-Katalog

*  Formular "interne Beurteilung der Gemeingefahrlichkeit"

div. Fallbeurteilungen der Fachkommission

e Jahresbericht Fachkommission 2008

Zur Bewahrungshilfe

* Rahmenvertrag vom 25. Marz 2007 sowie frihere Versionen

*  Vereinstatuten

e Leistungsvertrag vom 25. Marz 2007

*  Merkblatt fir die Zusammenarbeit mit behandelnden Stellen in der Begleitung von Klientinnen im
Rahmen ambulanter Massnahmen vom Mai 2007

e Formular Berichterstattung Therapie

55/56



U

Entlassungsregelung und Entlassungskonzept in der Zusammenarbeit mit Straf- und Massnahme-
anstalten des Konkordates der Nordwest- und Zentralschweiz vom 17. August 2000

Regelung "Interventionen bei Nichteinhalten von Weisungen und Kontaktabbruch" vom 29. Sep-
tember 2005

Regelung "Mahnwesen Klienten" vom September 2005

Sitzungsstruktur Buro und Tragerschaft, Sitzungsplan 2009

Funktionendiagramm

Anstellungs- und Besoldungsregelement

Dokumentation Auswertung Klientenarbeit

Konzept und Forschungsprojekt "Sonderleistungen”

sowie alle im Internet einsehbaren Informationen, inkl. Jahresberichte

Zum Arxhof

Konzept
sowie alle im Internet einsehbaren Informationen

Jugendheim Aarburg

Konzept
Entwurf Suchtkonzept
sowie alle im Internet einsehbaren Informationen
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