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Selbst der Korper des Patienten ist nicht mehr Privat-
sache, Er wird zum O6ffentlichen Objekt, dessen Zustand
das Pflegepersonal iiberwacht, wie die folgende Situation
zeigt.

Finem neuaufgenommenen jungen Mann wurde von einer
Schwester ein Bad eingelassen, wihrend sie ihn anwies,
sich auszuziehen, Eine Gruppe von Schwestern und Pfle-
gern steht daneben und unterhdlt sich iiber irgendetwas,
ochne den Patienten zu beachten. Seine Nacktheit wird als
selbstverstdndlich hingenommen. |

Nach dem Baden kontrolliert die Schwester Finger- und
sZehenndgel, die sie fiir zu lang befindet und abschneidet,
Der Patient mochte, daB ihm wenigstens der Nagel am
kleinen Finger nicht geschnitten wird, was die Schwester
mit der Begriindung ablehnt:"Ich will ja nicht von Ihnen
gekratzt werden!™

Hier wird die totale BloBstellung des Patienten deutlich,
die auch vor seinem KoOrper nicht halt macht,

Durch seine Machtstellung besitzt das Personal erfolg-
reiche Strategien, den Patienten in eine Objektrolle zu

zwingen, in der er den Anforderungen des Pflegepersonals
widerstandslos folge leistet.

Er wurde bereits bel der Einlieferung einem Degradier-
ungsritual unterworfen, in dessen Verlauf er eine neue
Identitat zugeschrieben bekam (vgl. Kap. 2.4.3.).

Durch die Definition als Geisteskranker wird ihm jedes
Recht auf Selbstbestimmung aberkannt, das Aufnahmeri-
tual zielt auf die Zerstorung des Selbst hin.

5¢4. Psychische Krankheit - Ausdruck der UnangepaBtheit

S50 wle In der Gesellschaft Verhaltensauffdlligkeiten

als Geisteskrankheit bezeichnet werden (vgl. Kap. 2.5.1.),
so wird auch die UnangepafBtheit des Patienten auf der

Station als Ausdruck seiner psychischen Krankheit ge-

sehen,



O

Indem UnangepaBtheit als Krankheit definiert wird, ist
es moglich, den Patienten durch medikamentdse und thera-
peutische MaBnahmen in den Statiomsalltag zu integrieren.

5.4.1, Die Definition abweichenden Verhaltens als
psychische Krankheit

Abweichendes Verhalten wird als Krankheit interpretiert,
lndem es mit Ausdriicken aus der medizinischen Spezial-
sprache (Strauss, 1968) bezeichnet wird.

Ein junger neuaufgenommener Patient etwa regte sich

sehr dartuber auf, da8 er die Station nicht verlassen
durfe, er sei hier unter lauter "Narren" und werde selber
bald "narrisch", das sei nicht mehr auszuhalten hier.
Diese Erregung des Patienten wird vom Personal als
Aggressivitat definiert. Dem Nachtdienstpfleger wird
bei der Dienstibernahme geraten, einen Arzt zu rufen,
wenn der Patient wéhrend der Nacht noch einmal so einen
"Anfall"™ bek&@me, um ihn mit einer Spritze zu "beruhigen".

In der Regel sind es die neuaufgenommenen Patienten, die
gsich zu Beginn mit der Situation auf der Station nicht
abfinden., Sie regen sich iliber ihre Behandlung auf und
protestieren gegen die menschenunwiirdigen Zustinde.
Solche Patienten werden mit stark d&mpfenden
Medikamenten "ruhiggestellt" (vgl. Kap. 3.5.1.), die
danach fir ein bis zwei Tage das Bett nicht verlassen

konnen.

Bei neuaufgenommenen Patienten wird der Grad der An-
passung im Aufnahmebogen getestet.

In einer Kategorie "Verhalten" hat der Arzt den Pa-
tienten durech ankreuzen folgender vorgegebener Katego-
rien zu beurteilen:"angepaft, ruhig, freundlich, laut,

‘klagend, unruhig, storend",
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Das Verhalten des Patienten ist also ein Beurteilungs-
kriterium fir die Diagnoseerstellung. So lautete etwa
die Diagnose eines Patienten, der sich mit den Zustin-
den auf der Station nicht abfinden wollte, "chronischer
Alkoholismus mit Aggressivitatstendenzen®, '

3.4.2., Soziale Anpassung als Behandlungsziel

4iel der psychiatrischen Therapie ist die Wiederher-
stellung der sozialen AngepaBtheit.

Im ersten Schritt hat sich der Patient an die Stations-
normen anzupassen, die den MaBstab fir die Beurteilung
seiner "Gesundung" darstellen, Erst dann hat er Aus-

sicht, die Station zeitweise verlassen zu kodnnen, um-die
Arbeitstherapie zu besuchegi_

i e L e s

Verhalt sich der Patient auf der Station unauffillig,
— wird er von besonderen "therapeutischen" MaBnahmen ver-—

schont.

S0 wurde einem Alkoholiker, der schon mehrere Male vom
Pflegepersonal alkoholisiert erwischt worden war, eine
"Antobus-Kur" verordnet (vgl. Kap. 4.4.4.), wihrend
andere Patienten, die regelm&Big mehr tranken, von dieser
Therapie verschont blieben. Diese kenmen durch ihren
langeren Aufenthalt auf der Station die tolerierten
Abweichungen ganz genau und wissen, dafB sie nicht be-
merkt werden, solange sie sich ruhig verhalten und dem
Pflegepersonal ausweichen, wenn sie betrunken auf die
Station kommen,

Die meisten Patienten erkennen im Laufe ihres Aufent-
haltes, dafl jede Auflehnung sinnlos ist, weil man da-
durch erst recht Objekt der Behandlung wird. Sie lernen,
sich anzupassen und nicht aufzufallen, um aus dem direk-
ten Kontrollbereich des Pflegepersonals zu riicken und
sich dadurch der "Behandlung" weitgehend zu entziehen.
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Diese Unauffdlligkeit wird von einigen Patienten als
bewuBte Strategie dazu eingesetzt,ﬁm sich einen gréft-
méglichen Freiraum auf der Station zu verschaffen.
Andere Patienten dagegen verinnerlichen diese Stations-
norm unbewuBt und verfallen dadurch in eine Passivitit,
aus der sie alleine nicht mehr herauskommen.

S50 etwa beschwerte sich die Schwiegertochter eines sol-
chen Patienten wd&hrend eines Besuches dariiber, daB sich
niemand um ihn kiimmere, daB8 er nicht einmal mehr gebadet
werde,

Ergt durch diese Intervention wurde dieser Patient vom
Pflegepersonal iiberhaupt wahrgenommen. Er verhielt sich
so unauffallig, daB er einfach "iibersehen" worden war,
was durch die grofle Patientenzahl auf den Stationen
nicht selten passiert.

Um den Patienten an den Statiomnsalltag anzupassen,
werden in erster Linie Medikamente und Spritzen ver-

wendet, im Extremfall kommt es zu einer Verordnung des
geschlossenes Netzbettes (vgl. Kap. 3.6.3.). |

Die Stationsnormen spiegeln das Bediirfnis der biiro-
kratischen Organisation nach effizienter Verwaltung
einer moglichst grofen Zahl von Menschen wieder,

Das Pflegepersonal als unmittelbarer Vollstrecker dieser
Normen, zwingt dem Patienten ihre Bediirfnisse auf, die
primar darin bestehen, den Arbeitsaufwand so gering wie
méglich zu halten.

Der optimal angepafBte, "ideale' Patient stellt keine
Arbeitsbelastung fiir das Personal dar. Er badet sich
selber, macht tdglich sein Bett, nimmt widerspruchslos
seine Medikamente, hilft beim Essenausteilen, Geschirr-
abwaschen udgl., zeigt ein unterwiirfiges Verhalten und
beklagt sich nie iiber etwas,



langzeitpatienten, die diese Stationsnormen voll-

kommen verinnerlicht haben, sind nicht mehr fihig,

die Anforderungen des Alltags auBerhalb der Anstalt zu

erfiillen,

dle haben jenes MaB an Eigeninitiative verlernt, das

10%ig ist, um im "normalen"” Alltag iiberleben zu kdnnen.
Die Patienten werden so einem Stationsalltag an-

gepaBt, der sich erheblich vom Alltag in der Gesell-

schaft unterscheidet, womit das Behandlungsziel weit-
gehend verfehlt ist.

3.5, Die Medikamente

- J.5.1., Medikamente als "geistige Zwangsjacke"

fin Patient bezeichnete mir gegeniiber die sogenannten
Psychopharmaka einmal als geistige Zwangsjacke, womit
er sehr treffend die Anpassungsfunktion der medikament-
osen Therapie erkannte (siehe oben).

Die Verabreichung von Psychopharmaks ist die am hiufigsten

eingesetzte Therapieform, die am Patienten kontinuier-
lich angewendet wird.

Die Medikation ist Sache des Statiomsarztes, der aufgrund
der Diagnose entsprechende Medikamente verordnet und
durch laufende Uberpriifung bei der Visite diese gegebe—
nenfalls &andert.

Die Verabreichung der Medikamente ist Sache des Pflege-
personals, das nach den eingetragenen Verordnungen im
Therapiebuch die Morgen-, Mittags- und Abendration aus-—
zugeven hat,

Obwohl eine strenge Einhaltung der verordneten Medikation
vorgeschrieben ist, wird die Verabreichung in der Praxis
sehr locker gehandhabt.



Durch die Struktur und den Ablauf der Visite, ist es dem
Arzt nicht moglich, den Zustand des einzelnen Patienten -
wirksam zu kontrollieren (vgl. Kap. 4.4.).

fine falsche oder gednderte Medikation wird erst bei
groben VerstdBen sichtbar, wenn sich der Zustand des
Patienten akut verschlechtert.

Das Pflegepersonal manipuliert die Medikamentenvergabe
in Sinne der Minimalisierung seines Arbeitsaufwandes.
S0 wurden einem Patienten, der sich gegen das
Baden striubte, zwei EBloffel starkes Beruhigungsmittel
verabreicht, wonach der Patient bei vermindertem Wach-
heitszustand wie eine Marionette den Befehlen des Pfle-

gers gehorchte,
In diesem Sinn werden am Abend haufig hchere Dosen von

Schlafmitteln verabreicht, um die Nachtruhe zu garantie-
ren,

fu einer oft verwendeten Strategie des Pflegepersonals
zéhlt auch das Eintragen von stérenden Patienten in das
Nachtdienstbuch, wie etwa: "Patient B. ist seit 3 Uhr
bettfllichtig, Patient G. ist wihrend der Nacht unruhig,
er belastigt andere Patienten" udgl. Damit gelingt es
eine "legale" Verordnung von Schlafmitteln durch den

Arzt zu erwirken.

Auch die Ersetzung fehlender Medikamente durch andere
mit &hnlicher Wirkung wird hiufig im Zuge der Arbeits—
ersparnis angewendet. Eine von mir daraufhin angespro-
chene Schwester pochte auf ihre Medikamentenkenntnisse
und meinte, daB es sich nicht auszahle, von einer an-
deren Station das vorgeschriebene Medikament zu holen.

Das Pflegepersonal niitzt seinen relativ groBen Frei-
raum in der Medikamentenvergabe dazu, die Patienten an
die Stationsnormen anzupassen und damit seinen Arbeits-—

aufwand zu verringern.



3:9.2, Patientenstrategien zur Medikamentenbeschaffung
und Einnahmeverweigerung

Im die Medikamente bildet sich fiir den Patienten der
wichtigste Bereich des"Unterlebens" (Goffman, 1972)

auf der Station.

Einerseits werden spezifische Strategien entwickelt, um
sich vor unerwiinschter Medikamenteneinnahme zu driicken,
andererseits gelingt es einer Gruppe von Patienten, sich
illegal Medikamente zu verschaffen, um gewiinschte kor-
perliche oder seelische Zustidnde hervorzurufen. '

Unerwiinschte Medikamente einfach wegzuwerfen, ist fir
jene Patienten relativ unproblematisch, die sich den
Stationsnormen anpassen und dadurch eine besondere Kon-
trolle durch das Pflegepersonal vermeiden,

Solange der Patient den Eindruck erweckt, seine Medika-
mente regelmidBig zu nehmen und in seinem Verhalten un—
auffallig bleibt, werden ihm die Medilkamente einfach
ausgehandigt, ohne zu kontrollieren, ob er sie wirklich
einnimmt,

Das Pflegepersonal hat kein besonderes Interesse daran,
solche Patienten genauer zu kontrollieren, da auch iiber-
flussige Kontrolle als Mehrarbeit abgelehnt wird. So
etwa meinte eine Schwester, sie finde Gfter weggewor-
fene Medikamente in den Betten, man kidnne dagegen aber
gar nichts machen, well man sonst ja stidndig hinter

jedem herlaufen miite.

Bei jenen Patienten, die durch ihre Auffidlligkeit in

den Bliékpunkt der pflegerischen Kontrolle geraten, etwa
indem sie beim Wegwerfem von Medikamenten erwischt wer-
den, wird die Einnahme der Medikamente streng iiberwacht.

In der Regel geschieht das dadurch, daB8 der Patient das
vorgeschriebene Pradparat vor den Augen des Personals

einnehmen muf.
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Selbst dabei gelingt es einigen Patienten durch spezi-
elle Taktiken die Medikamente nicht zu schlucken.

Eine Patientin erzdhlte mir iiber ihre Praktik bei der
direkten Kontrolle, sie lasse die Tablette von den
Lippen auf den Boden fallen, wihrend sie mit einem

Glas Wasser nachspiilt. Dann steige sie mit einem FuB
drauf und transportiere so das Medikament weg, Da sie
barfuf gehe, klebe die Tablette solange an der FuBsohle,
bis sie auBer Sichtweite sei.

bin anderer Patient berichtete mir, er lege sich die
Tablette auf die Handfliche und mache eine schnelle,
ruckartige Bewegung zum Mund, wobei das Medikament in
seinen Rockidrmel gleite. AnschlieBend hebe er die Zunge,
um sich von jedem Verdacht zu befreien (der einfachste
Trick, die Tablette unter die Zunge zu legen, SEl nam-

lich fast dem ganzen Pflegeépersonal bekannt).
Normalerweise miissen die Patienten solch anstrengende
und riskante Taktiken nuf¥ einige Tage durchhalten, bis
der Verdacht der Nichteinnahme als unbegriindet wieder

abfallt und die Kontrolle ausbleibt.

L ——

Die Patienten niitzen solche und dhmliche Strategien auch
dazu, um Medikamente zu horten und sie als Tauschgut

zu verwenden,
Wie mir eine Schwester erzZhlte, verlangen Patienten

unter dem Vorwand ihres schlechten Zustandes Beruhigungs-
mittel und horten sie, um sie gegen gewiinschte Dinge,

wie Zigaretten einzutauschen,
S50 hat sich ein organisierter Schwarzhandel mit Medika-

menten aufgebaut, der sich aber in erster Linie suBer-
halb der Stationen auf bestimmten kaum kontrollierten
Platzen im Anstaltsgelinde abspielt,

Alkohol- und rauschgiftsiichtigen Patienten gelingt es
mit speziellen Strategien sich Medikamente zu verschaf-

fen, die rauschZhnliche Zustinde hervorrufen,



Ein Alkoholiker etwa tauschte chronischen Husten vor,
un Hustensaft zu bekommen, der unter anderem auch alko-
holische Bestandteile enthalt. |
Ein Patient berichtete mit, daB in einer Lungenheil-
statte sogar die Spucknapfe, die zur Desinfektion mit
Spiritus gefillt sind, "ausgesoffen" worden waren.,
Bine Alkoholikerin versorgte sich am Abend vor
ihrer Entlassung mit einer groBeren Menge eines bhe=
stimmten Beruhigungsmittels und hielt sich anschlies-
send die ganze Nacht wach, was die Wirkung eines stark
berauschten Zustandes hervorrief, So feierte sie auf
ihre Art den Abschied vom Steinhof.

3.6, Das geschlossene Netzbett

3.6.1., Die Legitimation durch: das Gesetz

Nach dem Krankenanstaltengesetz konnen den Patienten,
wenn sie " ihre oder die Sicherheit anderer Personen

gefdhrden, Beschrankungen in der Freiheit der Bewegung®

(KAG, §51) auferlegt werden..
Das Gesetz sieht also eine "Netzbettverordnung" dann als

legitim an, wenn es sich um gefdhrliche Patienten handelt.
Da zwangseingewiesene- Patienten automatisch als gefdhr-

lich definiert sind (vgl. Kap. 2.3.1.), bedarf eine Netz-
bettverordnung bei ihnen keiner besenderen Rechtferti-

gunlge.
Bei freiwillig aufgenommenen Patienten muB8 in der aktu-

ellen Situation Selbst- oder Fremdgefahrdung vorliegen,

3.6.,2. Die Definition abweichenden Verhaltens als
Selbst- oder Fremdgefahrdung

Ahnlich wie bei der Zwangseinweisung in die psychiat-
rische Anstalt werden von Stationsnormen abweichende
Patienten als gefdhrlich definiert, um eine Netzbett-
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verordnung zu legitimieren (vgl. Kap. 2.5.3,), wie

die folgende Situation verdeutlicht,

Eine Patientin, die schreiend durch die Station lief,
wurde von zwel Pflegern tiberwdltigt und ins Netzbett
gebracht, obwohl sie damit in keiner Weise die Sicher-
heit von irgend jemand gefdhrdet hat. Wie sie mir nach-
her berichtete, seien ihr momentan die Nerven durch-
gegangen, sSie muBlte sich einfach Luft machen.

Vom Pflegepersonal wurde diese Verhaltensauffidlligkeit
jedoch ohne irgend eine Diskussion als gefdhrlich defi-
niert und mit dem Netzbett bestrafi.,

Die Angst des Patienten vor dem Eingesperrtwerden

fihrt regelmédBig zu Abwehrreaktionen, die vom Personal
als Bestatigung seiner Gefihrlichkeit gewertet werden,
ole sind AnlafB zu brutaler Behandlung, die in der Regel
Sache der mannlichen Pfleger ist (vgl. Kap. 3.2.6.).
kine Patientin etwa, die siech gegen das Netzbett striub-
te, wurde von zwei Pflegern auf brutale Weise abge=
fihrt, indem ihr beide ande am Riicken fixiert wurden.

Die Persodnlichkeitsdefinition des Personals fiihrt nicht
selten zu einer Rechtfertigung durch den Patienten, der
aus Verzweiflung und einem unbeschreiblichen Ohnmach+ts—
gefiihl heraus die Nerven verliert und sich hinter dem
geschlossenen Gitter wild gebirdet.

So zerfetzte eine Patientin in einem Anfall von ohn-
machtiger Wut ihr Nachthemd, zerriB die Matraze in
kleine Stiicke und verstreute sie in der Umgebung des
Bettes.

Solche Reaktionen bestitigen die "Gefidhrlichkeit" des
Patienten und rechtfertigen eine lingere Verwahrung

im Netzbett (vgl. Kap. 3.6.4.).



5.6.3. "Institutioneller Problemldser™ fiir auffédllige
Patienten

Das geschlossene Netzbett ist extremer Ausdruck einer
Psychiatrie, die individuelle Patientenbediirfnisse
leugnet und auf mdglichst unproblematische Verwahrung
und Kontrolle von Menschen abzielt.,

Patienten, die sich den Anforderungen des Stationsall-
tags nicht anpassen kOnnen oder wollen und die auch

eine medikamentdse Therapie nicht "zur Vernunft" bringt,
werden ins Netzbett eingesperrt "wie wilde Tiere in

einen Kafig",

In der biirokratischen Struktur der psychiatrischen An-
stalt hat das Netzbett die Funktion, das Pflegepersonal
vor einer unerfiillbaren Arbeitsbelastung, die aus dem
intensiven Kontakt mit "schwierigen" Patienten erwach-
sen wiurden, zu schiitzen.

Das Netzbett enthebt das Pflegepersonal von einer be-
sonderen Beschdftigung mit dem Patienten und funktioniert
80 als Verwahrungsinstrument, das die Kontrolle des
Personals ersetzt, was in verschiedenen Situationen

deutlich wird.

Ein drogensiichtiger Patient, der mit starken Entzugs-
erscheinungen eingeliefert wurde, bekam eine hohe Dosgis
Beruhigungsmittel gespritzt und wurde anschlieBend inws
Netzbett gebracht, wo er sich selbst iiberlassen werden
konnte,

bEine Patientin, die lautstark gegen ihre Behandlung
protestierte, wurde von drei Schwestern an Hinden und
Fissen gehalten, wdhrend ihr der Arzt ein Beruhigungs-
mittel sprizte und anschlieBend ins Netzbett gelegt.

Die Netzbettverordnung wird als eine besondere thera-
peutische MafBnahme gerechtfertigt, da UnangepaBtheit als
Ausdruck der Krankheit verstanden wird (vgl. Kap. 3.4.1.).
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Das Netzbett darf daher offiziell nur vom Arzt "ver-
ordnet" werden. Durch ihre Vermittlerrolle ist es je-
doch fir das Pflegepersonal relativ unproblematisch,
eine Netzbettverordnung zu erwirken (vgl. Kap. 4.4.1.).

3.6.,4, "Gefdhrlichkeit" als Ergebnis einer Rollen-
ibernahme

Durch einen einseitigen Definitionsprozef behandelt

das Personal auffdllige Patienten als gefahrlich und
zwingt sie in diese Rolle hinein. Der Patient, der diese
Rolle ibernimmt, bestatigt damit seine "GefZhrlichkeit®
und rechtfertigt seine Verwahrung im Netzbett.

Dieser standig sich wiederholende Interpretations-—
prozef3 fihrt zu einer Stabilisierung der Situation

und begiinstigt ein Routinehandeln in vorgegebenen Sche-
nata, Erst die Durchbrechung dieses Zuschreibungspro-
zesses von seiten des Personals kann zu einer Anderung

des Patientenverhaltens fihren.

Das Patientenverhalten ist von der Definition des Per-
sonals abhangig, wie folgende Situation deutlich zeigt.
Im Laufe mehrerer Wochen stabilisierte sich durch
die einseitige Behandlung das Verhalten einer Netzbett-—-
patientin in einem MaBe, daBl ihre Gefdhrlichkeit fir
das Personal auBer frage stand und eine Aufhebung der
Netzbettverordnung undenkbar schien.
Eine italienische Gastarztin brach diese Wirklichkeit
radikal, indem sie das Gitter O6ffnete, mit der Pati-
entin auf den Balkon ging und sich mit ihr unterhielt,
Der vom ubrigen Personal prophezeite "Anfall™
blieb aus, Auf Verlangen der Patientin ging die Arztin
mit ihr in den Garten hinunter. Sie spielten dort Ball
und anschlieflend ging die Patientin ohne jede Aufsicht
ins Kommunikationszentrum, trank einen Kaffee und unter-
hielt sich dort mit anderen Leuten. Sie war entspannt
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und frohlich, ihr miBtrauisches Abwehrverhalten wich
einem Ausdruck des Wohlbefindens.

Ahnlich konnte ich selber feststellen, wie stark das
Patientenverhalten vom Personalhandeln abhangig ist.
Ein alter Mann, der schon lingere Zeit iiber die
Nacht iber im Netzbett verbringen muBte, war widhrend
des Nachtdienstes stdndig unruhig. Obwohl er starke
Schlafmittel verabreicht bekam, wachte er immer in der
Nacht auf und rief den Namen seiner Frau, sie solle doch
kommen und ihn herauslassen. Der Patient war in der
Friih regelmdBig urindurchnift und schweiBgebadet, was
vom Pflegepersonal als Bestdtigung seiner Netzbettver—
wahrung gewertet wurde.
Erst als ich wdhrend meiner Nachtdienste das CGitter
offen lieB, beruhigte sich der Patient allmihlich. Nach
einiger Zeit schlief er die ganze Nacht durchki, ohne
"unter sich zu lassen", das Eingesperrtsein war der
Grund seines unruhigen Verhaltens.

Dag Brechen alteingefahrener routinierter Alltagshand-
lungen des Pflegepersonals zeigt, daB8 das Patienten—
verhalten nicht immer Ausdruck eines unterstellten Krank—
heitsbildes ist, sondern auch als Reaktion auf seine Be-
handlung verstanden werden mus.

5.7« Arbeit - Ausdruck der Normalitit

Arbeit spielt in der psychiatrischen Therapie eine
zentrale Rolle, Bereits im vorigen Jahrhundert erkannte
man die Wichtigkeit der Arbeitstherapie zur Wiederein-
gliederung von psychisch Kranken in die Gesellschaft
(vgl. Kap. 1.4.).

Arbeit stellt einen wichfigen Gradmesser der Normali-
tat des Patienten dar. Eine "Besserung" seines Zustandes
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18t untrennbar mit der Fihigkeit und dem Willen zu
arbeiten verbunden.

50 ist auch im Therapieprogramm vorgesehen, dem "ge-—
besserten” Patienten eine Arbeitstherapie zu verordnen,
wobei er in einem eigenen Therapiezentrum die MOglich-
keit hat, verschiedene motorische und geistige Fihig-

keiten (wieder)zuerwerben.
Erst wenn er die Anforderungen der Arbeitstherapie zu-

iriedenstellend erfiillt, har er die Chance, entlassen

Zu werden,

Ahmlich wird die Arbeit auf der Station als Therapie
. interpretiert und dadurch legitimiert, wo die Mithilfe
der Patienten eine wesentliche Arbeitserleichterung fiir
das Pflegepersonal bedeutet und fiir die psychiatrische
dnstalt auch Personaleinsparungen ermdglicht (vgl.
Forster u. Pelikan, 1978 a, Bd.2, S.238).

Durch die Ausfiihrung verschiedener Routinearbeiten, wie
Bettenmachen, Geschirrabwaschen, anderen Patienten beim
Baden helfen udgl., sichert sich der Patient die Gunst
des Pflegepersonals, weil er es dadurch wesentlich ent—
lastet.

50 etwa lobte das Pflegepersonal einen Patienten, der
sich um die Instandhaltung der Station kiimmerte s indem
er Aschenbecher ausleerte, Tischtiicher auswechselte und
am Klosett auswischte, als "fleiBig und brav”,

Mithilfe wird durch bevorzugte Behandlung belohnt. "Pa-
tientenhausarbeiter" bekommen beim Essen immer etwas
mehr oder die besseren Stiicke. Im Sommer werden sie bei
dem wochentlich viel zu knappen Kontingent an Mineral-
wasser bevorzugt, wodurch andere Patienten Uberhaupt

nie welches kriegen,

Viele Patienten setzten die Arbeit auf der Station als
S>trategie ein, um sich Freirdume zu schaffen und das
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leben auf der Station ertraglicher zu gestalten,

fin junger Patient, der schon iiber ein Jahr auf der
Station ist, erzahlte mir, er stehe tZdglich um vier

Uhr frih auf und helfe die alten Patienten baden, wo-

fiir er einen Kaffee und ab und zu auch eine Schachtel
ligaretten vom Pflegepersonal bekomme,

Eine Patientin etwa hilft taglich in der Kiiche beim
Essenausteilen und sichert sich dadurch die besseren
stucke,

Fin anderer kiimmert sich regelmdfBig um einige alte Pati-
- enten, er richtet ihnen Kleider her, zieht sie an, badet
gie usw, und wird fir diese Arbeitsabnahme vom Personal
durch Extraportionen beim Essen bevorzugt.

Mithilfe wird auch als Strategie eingesetzt, um sich
illegal Medikamente zu verschaffen (vgl. Kap. 3.5.2.).

Auf der Mannerstation gab es zwel Patienten, die
regelmafBig beim Medikamentenausteilen behilflich waren,
indem sie hettlagrigen Patienten die Medikamente ans
Bett brachten. Sie hatten dadurch die Moglichkeit, sol-
che Medikamente fir sich zu behalten, weil vom Pflege-
personal nicht nachkontrolliert wurde.

Neben gewissen Verginstigungen gibt die Arbeit auf der
Station dem Patienten die Gelegenheit, etwas Sinnvolles
mit seiner Zeit anzufangen., Arbeit ist als Gegenstrate-
gie verstehbar, sich gegen die Rollenzuschreibung eines
passiven Versorgungsobjekts zu wehren und sich der "er-
zwungenen Untidtigkeit" zu widersetzen (vgl. Kap. 3.1.1.).
In diesem Sinn meint ein Patient, daBl er etwas
tun miisse, damit die Zeit schneller vergehe, es sei ihm
sonst zu langweilig. Ein anderer, der beim Geschirrab-
waschen und Abtrocknen hilft, sagt, er mache das gern,
er tue das auch zu Hause und es vertreibe ihm die Zeit.
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In vielen F&llen zielt die Mithilfe in der Betreuung
pflegebediirftiger Patienten darauf ab, diese vor grober
und brutaler Behandlung von seiten des Pflegepersonals
zu schiitzen (vgl. 3.8.3.).

Ich konnte oft beobachten, daB sich Patienten zuvor-
kommend anboten, alte Patienten zu baden und anzuziehen,
well sie wuBten, daB diese vom Pflegepersonal dabei sehr
brutal behandelt werden (vgl. Kap. 3.2.4.).

Wie ieh in vielen Gesprichen mit Patienten feststellen
konnte, ist sich ein GroBteil der Patienten iiber die
zentrale Bedeutung der Arbeit bewuBt und erkennt, daB
die Bereitschaft zu arbeiten eine wichtige Rolle in ihrer
Chance auf Entlassung spielt, wie dies ein Langzeitpa-
tient ausdriickte: "Wenn'st nix arbeitest, bist nix wert

d kriegst kan Ausgang."

-5+8. Patienten untereinander - Hierarchie und Solidaritit
tatienten untereinander — Hierarchie und Solidaritit
5.8.1, Patientensprache - Symbol der Gruppenidentitit

Strauss weist auf die zentrale Bedeutung der Sprache
fir die Identitdt einer Gruppe hin.

Jede menschliche Gruppe entwickelt ab einer gewissen
Lebensdauer eine Spezialsprache, die es erlaubt, sich
gegen andere Gruppen abzugrenzen und Mitglieder der
eigenen Gruppe zu identifizieren (vgl. Strauss, 1968,
5.18 £).

Ahnlich wie Arzte und Pflegepersonal ihre medizinische
Spezialsprache dazu niitzen, sich vom Patienten abzu-
grenzen und ihm seine Ohnmachtsposition immer wieder
neu vor Augen fiilhren (vgl. Kap. 3.2.3. und 4.4.3.), be-
sitzen die Patienten spezifische Ausdriicke, die nur von
ihnen, bzw. nur von gewissen Patientengruppen verstan-
den werden und die es ihnen erlaubt, sich gegen Fremde

abzugrenzen,




=7 5 s

Die Ausdriicke der Patientensprache stammen zum GrofB-—

teil aus dem Vokabular einer "Gaunersprache", wie sie

gich vor allem in Gefangnissen herausgebildet hat und

aus der Sprache der Rauschgiftszene, Zu solchen z&hlen

etwa |

einen Frack bekommen - fir immer in der Anstalt inter-

| niert werden

in den Arsch gehen - sich unerlaubt aus der Anstalt ent-
fernen

Heh - Poligzei

Fixer - jemand, der Heroin nimmt

goldener SchuB - Uberdosis an Rauschgift, die zum Tod
fiithrt
Ued o

Die vor allem von Langzeitpatienten gepflogene Spezial-
sprache erlaubt die Abgrenzung vom Personal und stellt
ein wichtiges Mittel fiir das Unterleben (Goffman) in
der Anstalt dar, etwa bei der Organisation des Medika-
mentenschwarzhandels (vgl. Kap. 3.5.2.).

3.83.2, Patientenhierarchie

Da der Patient nur sehr beschriankte Mdglichkeiten hat,
das Personalverhalten zu seinen Gunsten zu beeinflussen,
versucht er umso eher, innerhalb der Patienten eine
privilegierte Stellung zu erlangen, um sich wenigstens

hier grofBere Handlungsspielrdume zu sichern.

Durch die gesellschaftlich negative Bewertung der Geis-

teskranken als sozial AusgestoBene, versuchen viele Pa-

Tienten sich und ihre Krankheit so darzustellen, daB sie
sich gegeniiber anderen Patienten als gesund oder normal

definieren,

Sehr haufig grenzen sich alkohol- und drogenkranke Pati-
enten in dieser Weise von Schwachsinnigen und alters-



dementen Patienten ab.Sie beschweren sich oft dariiber,
daB sie mit "diesen Depperten" zusammenleben miiBten

und daB es bei "den Wahnsinnigen" kaum auszuhalten sei.
Dies geht in manchen F&dllen soweit, daB sich etwa ein
Alkoholiker weigerte, liberhaupt mit "diesen Narren'" zu

sprechen,
Diese Strategie dient der internen Hierarchiebildung

und ist in den meisten Fadllen erfolgreich.

Auf der beobachteten Mannerstation wird der Stationsall-
tag weitgehend von einer Gruppe von sechs bis acht Al-
koholikern kontrolliert, die durch langjihrige Aufent-
halte in der Psychiatrie eine gewisse Sonderstellung

erlangt haben.
Diese Spitzengruppe definiert die Situation unter den

Patienten, indem sie festlegt, was jemand machen darf
und was nicht. So wurde ein Patient, der die Gewohnheit

hatte, im Tagraum herumzugehen und alles eingzgustecken,
was ihm unter die Hande kam, des 6fteren scharf zurecht-

gewiesen, indem man ihm mit Schldgen drohte, wenn er
nicht sofort auf seinen Platz gehen wiirde.

Beim abendlichen Kartenspiel zeigt sich die hierarchi-
sche Struktur deutlich. Mitspielen darf nur, wer von

der Spitzengruppe als gleichwertig akzeptiert ist.
Einige jingere Patienten bemiihten sich AnschluSB

zu bekommen, indem sie sich gegenseitig Heldentaten aus
ihrem Leben erzZhlten, um bei den "alten Hasen" Ein-
druck zu gewinnen, Diese Gespridche wurden mit der Ab-
sicht gefihrt, von der Spitzengruppe als gleichwertig
definiert und akzeptiert zu werden.

Kommt ein neuer Patient auf die Station, so wird er von
der Spitzengruppe getestet, ob und wieweit er dieselbe
Sprache spricht. Sie hat durch teilweise gemeinsame
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Gefangnis- und Sandlerkarrieren eine Spezialsprache
entwickelt, die von vielen Patienten, die zum ersten-
mal oder nur kurz in der Anstalt sind, nicht verstan-
den wird (zur Sandlersprache vgl. Girtler, 1980 b, S.106f).
S50 wurde ein neuaufgenommener Patient, der zum
erstenmal auf diese Station kam, sofort in die Spitzen-
gruppe aufgenommen, nachdem er durch die problemlose
richtige Deutung und Verwendung der Spezilalausdriicke
seine Vergangenheit als Sandler und Expatient glaub-
haft machen konnte.
Die Sprache erfiillt eine wichtige Integrationsfunktion
innerhalb der Patienten (siehe oben). Sie wird von ge-
wissen Patientengruppen, vor allem Alkohol- und Sucht-
giftkranken dazu eingesetzt, sich von den ibrigen Pati-
enten zu distanzieren und tragt damit zur internen
Hierarchiebildung bei.

Ein wichtiges Symbol der Patientenhierarchie ist die
sZigarette.

Nahezu alle Patienten sind Raucher, jene die als Nicht-
raucher in die Anstalt kommen, beginnen meist in sehr
kurzer Zelt zu rauchen. Rauchen stellt eine Entlas-
tungsfunktion dar, um den Stationsalltag besser zu be-
waltigen.

Das "Zigarettenschnorren" (sich schenken lassen oder aus-
leihen) geh6rt zum Patientenalltag. Vor allem Langzeit-
patienten, die keinen Kontakt zu draufen haben und oft
mit einem monatlichen Taschengeld von 150,- S auskommen
miissen, haben zuwenig Geld, um sich mit Zigaretten ver-
sorgen zu kodnnen,

Fir einen Raucher ist es meist unertraglich, nicht
rauchen zu konnen, was bel einem Patienten in extremer
Form zu Ausdruck kam. Da er arztliches Rauchverbot hatte
und von niemanden eine Zigarette bekam, sammelte er die
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ligarettenstummeln aus den Aschenbechern, loste die
Tabakreste heraus und aB diese anschlieBend.

Solche Patienten erniedrigen sich oft bis aufs letzte,
um eine Zigarette zu bekommen,

Diese Situation wird vom Personal und von jenen Patien-
- ten ausgenitzt, die Zigaretten besitzen. Sie lassen
sich verschiedene Tatigkeiten. wie einkaufen gehen,

~ Zigaretten holen udgl. um eine oder mehrere Zigaretten
~ verrichten.

Patienten, die es sich leisten kOnnen, rauchen ihre
ZJigarette nicht ganz fertig und dédmpfen sie aus. Diese
ligarettenstummel werden von anderen Patienten 2zuende
geraucht, die damit deutlich eine Stufe tiefer in der
Patientenhierarchie stehen,

Die Zigarette ist so ein Symbol fiir Abhdngigkeit und
Hierarchiebildung. Jene, die durch Versorgung von draus-—
sen Dbzw. Uber den Schwarzhandel sté@ndig iiber Zigaretten
verfigen, kontrollieren das Verhalten anderer Patienten
und stellen es in ihre Dienste.

Auf der Mannerstation zeigt sich die Patientenhierar-
chie auch in der streng eingehaltenen Sitzordnung im
Tagraum,

Der angestammte Sitzplatz wird als Teil des persodnlichen
Bereiches definiert und driickt den Rest eines Selbst-
bestimmungsbediirfnisses aus, er wird als persdnliches
Territorium verteidigt (vgl. Goffman, 1972, S.23%4).

Den alten pflegebediirftigen Patienten ist ein
groBer Tisch etwas abseits am Ende des Tagraumes zu-
gewiesen, die Ubrigen "besseren" sitzen auf kleineren
Tischen zu zweit oder zu viert.

Ein alter Patient, der sich einmal unversehens auf den
Platz eines "besseren" setzte, wurde von diesem unsanft
am Kragen gepackt und unter lauten Beschimpfungen auf
seinen Platz verwiesen.
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Die patienteninterne Hierarchiebildung hat in erster
linie fur Langzeitpatienten Bedeutung, fiir die die
Station den primaren Lebensbereich darstellt,

Jlurch die hohe Fluktuation unter den Patienten (Dreh-
tiirpsychiatrie, vgl. Kap. 1.5.4.) ist davon nur eine
Kerngruppe betroffen, in dessen Sozialsystem die Uber-
und Unterordnung allerdings eine grofe Rolle spielt.

j.8.3. Solidaritat

Im gemeinsamen Ausgestofensein aus der Gesellschaft und
der Unterdrickung durch das Personal solidarisieren
sich die Patienten zu einer "Leidensgemeinschaft", in

der sie Trost und Schutz suchen und finden,
Die Solidaritat wird in einem Fﬁreinander:da—seig und

e - ——
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in einem gewissen Séhutz von pflegebediirftigen Patienten
vor brutaler Behandlung des Personals sichtbar.

Protz der—Abgrenzung untereinander (siehe oben) definie-
ren sich die Patienten gegenseitig als Menschen mit
personlichen Bediirfnissen und Problemen, im Gegensatz
zur Definition des Personals (vgl. Kap. 3.2.1.), wie
folgende Situationen zeigen.

Ein neuaufgenommener Patient, der sich selbst lUberlassen
allein an einem Tisch sitzt, wird von einem anderen mit
einigen aufmunternden Worten getrostet, indem er ihm

freundschaftlich auf die Schulter klopft.
Eine junge Patientin tristet einen &alteren, der traurig
vor sich hin starrt und zu weinen beginnt. Sie streichelt

und kit ihn und redet mit ihm, um ihn seine Schmerzen

vergessen zu lassen,

Durch den nahen und menschlichen Kontakt zueinander
kennen die Patienten die Bediirfnisse ihrer "Leidensge-
nossen" viel besser als das Pflegepersonal und versuchen

sie auch gegenseitig zu befriedigen,
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Alten bettligrigen Patienten wurde von jlingeren regel-

niBig Wasser ans Bett gebracht.

Auf der Minnerstation begleitete ein Patient der Spitzen-
eruppe an warmen Tagen einige Patienten, die alleine die
Station nicht verlassen diirfen, in den Garten und er-

moglichte ihnen damit das Verlassen der Station.

Pflegebediirftige Patienten, die sich nicht selber an-
ziehen und waschen konnen, werden von anderen Patienten

betreut, um sie vor grober Behandlung durch das Pflege-
personal zu schiitzen.

Auf der Mannerstation gehort dies zum Verantwortungs-
bereich der Spitzengruppe. In dem man schwachen Pati-
enten beim Aufstehen und beim Baden behilflich ist, ge-
lingt es, das Pflegerverhalten teilweise zu kontrollie-

ren,

In einigen Fdllen solidarisieren sich Patienten sogar
soweit, daB sie ‘dabei eine Gefdhrdung ihrer eigenen
Position beim Personal riskieren.

So deckte ein Patient eine Mitpatientin, die iiber den
Balkon aus der Station entwichen war, indem er nicht
sagte, wo sie ist, obwohl das Personal sicher war, daf
er es wuBte. Dies brachte dem Patienten Schwierigkeiten

beim Pflegepersonal ein, das ihm eine Zeit lang beson-

ders streng kontrollierte.

3.8.4., Zusammenfassung

Die Beziehungen der Patienten untereinander sind in
einem hierarchischen Sozialsystem geregelt, das durch
eine Ambivalenz von Rivalitat und Solidaritat gepragt
ist. |

Einerseits versucht man, seinen Handlungsspielraum
innerhalb der Station auf Kosten anderer Patienten
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auszudehnen, ist aber andererseits auch bereit, sich
miteinander gegen das Pflegepersonal zu solidarisieren,

Je nach den situativen Bedingungen ist es durch-
aus moglich, daf ein und derselbe Patient das eine Mal
holfloses Objekt von derben PatientenspaBen ist, das
andere Mal jedoch von denselben Personen gegen die Be-
handlung des Personals geschitzt wird.

3.9, Das Schwesternzimmer - verbotener Raum

Goffman teilt die geographisch abgegrenzten R&ume in |
drei Bereiche ein, die fiir totale Institutionen typisch
sind,

Erstens die verbotenen oder unzugadnglichen Raume, in
die der Patient keinen Zutritt hat. Zweitens die Auf-
gsichtsrdume, wo sich Patienten aufhalten durfen, Jedoch
der iiblichen Kontrolle unterliegen, wie z.B. der Tag-
raum auf der Station., Drittens schlieBlich jene RZume,
in denen ein geringeres MaB an Kontrolle ublich ist,
wie etwa die beiden Kommunikationszentren in der An-

stalt (Goffman, 1972, S.220 f).

Das Schwesternzimmer stellt innerhalb der Station einen
verbotenen Raum fiir die Patienten dar, es ist ihnen
streng untersagt, diesen Raum zu betreten.

Jene, die diese Norm brechen, werden unter scharfen
Zurechtweisungen vom Pflegepersonal aus dem Schwestern-
zimmer verwiesen, wie etwa ein Patient, der gekommen
war, etwas zu fragen: "Verschwinde, hier hast du nichts
zu suchen!"

Solche und zhnliche Ausdriicke sollen dem Patienten klar-
machen, daB es sich hier um einen Raum handelt, zu dem
er keinen Zutritt hat.

Diese Tatsache stellt eine wichtige Stationsnorm dar,

an die sich die Patienten anzupassen haben., In der Eegel
iibertreten angepaBte Patienten nie die Tirschwelle ins
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Schwesternzimmer, sie stellt fiir sie die magische
(renze zu diesem verbotenen Raum dar,

Dag Pflegepersonal besitzt wirksame Strategien, diese.
Jorm auch dann zu garantieren, wenn Patienten immer
vieder dagegen verstofen, wie folgende Situation zeigt.
Ein alter Patient, der standig ins Schwestern-
zimmer kam, um den Pflegern etwas zu erzdhlen und auf-
grund seines verwirrten Zustandes auf die Ublichen Zu-
rechtweisungen nicht reagierte, wurde einfach "iiber-

- gehen", Das anwesende Pflegepersonal verhielt sich so,
als sei der Patient gar nicht da. Dieser konnte reden,
soviel er wollte, er wurde nicht gehort.

Das Pflegepersonal setzte fiur diesen Patienten dann
eine Netzbettverordnung durch, indem der Nachtdienst
einige Tage regelmdfBig eintrug, daB der Patient bett-
flichtig sei und andere Patienten belastige.

Die wichtigste Funktion des Schwesternzimmers als ver-
botener Raum ist die erfolgreiche Aufrechterhaltung der
sozialen Distanz zum Patienten.

Fir das Personal ist es dadurch mdglich, sich vollkom-
men von ihm abzuschirmen. Der Patient hat auBlerhalb der
festgesetzten Zeiten im Tagesablauf (vgl. Kap. 3.1.1.)
keine Moglichkeit, zum Pflegepersonal Kontakt herzu-

stellen,
Es gelingt so, die Patientenbedirfnisse zu normieren

und auf die festgesetzten Zeiten zu reduzieren, da auler-

tourliche Bediirfnisse nicht artikuliert werden koénnen.,

Fir das Pflegepersonal stellt das Schwesternzimmer eine
eminente Entlastungsfunktion dar. Es wird eine Atmos-
phdre der Privatheit geschaffen und man distanziert

sich dadurch erfolgreich von der Arbeitsrealitat inner-

halb der Arbeitszeit. Die Gesprachsthemen stammen haufig

aus dem privaten Bereich des Pflegepersonals.,
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Dem Pflegepersonal gelingt es dadurch auch, sich vom
Patienten als "Nichtmenschen" abzugrenzen. Zur Legiti-
nation des eigenen Verhaltens werden hinter der ver-—
schlossenen Tiir verschiedene SpaBe iiber Patienten ge-
macht, die darauf abzielen, ihn als unmiindiges Wesen
erscheinen zu lassen,

ihnlich wie das Schwesternzimmer fungiert auch die Tee-
kiiche auf der Station als verbotener Raum, zu dem sich
allerdings einige Patienten Zutritt verschaffen, indem
sie Geschirr abwaschen oder beim Essenausteilen behilf-
lich sind (vgl. Kap. 3.7.).

Den verbotenen Raumen kommt zentrale Bedeutung in der
Herstellung und Aufrechterhaltung eines Macht - Ohnmacht-
verhaltnisses zwischen Personal und Patienten 3zu.

3.10. SchluBfolgerungen

In den obigen Abschnitten wird deutlich, daB8 das Leben
auf der Station von einer einseitigen Abhdngigkeitsbe-
ziehung gepragt ist. Der Patient wird in eine bis ins
kleinste regelnde Struktur gezwungen, die ihn in seiner
Totalitat erfalt.

Das Pflegepersonal, das als letztes Glied in der Hiera-
chie einer blirokratischen Psychiatrie als einziges in
dauerndem und direktem Kontakt mit dem Patienten steht,
wird zum Vollstrecker der organisatorischen Zwange,

Da psychische Krankheit in erster Linie als Unange-
paBtheit an die Stationsnormen definiert wird, ist An-
passung jJjene zentrale Strategie des Patienten, die Aus-
sicht auf Entlassung verspricht und ihm das Leben in
der Anstalt erleichtert.
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Das Leben und Uberleben auf der Station wird damit

zu einem Anpassungsprozefl an die Stationsnormen, in

denen die organisatorischen Zwange zum Ausdruck kommen.
Je besser es dem Patienten gelingt, sich an die-

se Normen anzupassen, bzw, diese Anpassung vorzutauschen,

desto eher hat er die Chance, die Situation zu seinen

Gunsten zu beeinflussen, Er gerat damit aus dem direk-

ten Kontrollbereich des Personals und kann sich Frei-

rédume schaffen, die ihm auch ein Unterleben dieser

totalen Institution ermdglicht.




4, STRUKTUREN IM PATTENTENALLTAG

Der Patient findet in der Anstalt eine stark siruktu-
rierte Wirklichke1t vor. Der psychiatrische Alltag ist
gepragt “dureh Routlne, die sich in fest eingefahrenen
Verhaltensablaufen manifestiert.

Angefangen von der Aufnahmeprozedur iber den standig
sich wiederholenden monotonen Tagesablauf bis zur Ent-
lassung findet der Patient eine Wirklichkeit vor, die
ihn als "Krankenmaterial" bzw. "Krankengut" vereinnahmt
und die ihn zwingt, reibungslos zu funktionieren,

Er wird in diese Strukituren gezwungen und muB sich ihnen
anpassen, um in der Anstalt iiberleben 2zu kdnnen.,

n--\.—-u_nd-

die burokratlsche Organisation der psychlatrlschen An-

stalt. Biirokratie zielt im Sinne einer effektiven Ver-

lierbar zu machen (vgl. Weber, 1976 S.128 ff)

So entstehen mehr oder weniger starke Typisierungen von
Handlungsablaufen, die sich im Laufe der Geschichte 2zu

Institutionen kristallisieren (zum Begriff der Institu-
tion vgl. Berger u. Luckmann, 1980, S.56 ff).

Zu solchen Institutionen z3dhlen die Krankengeschichte

und die Gerichtskommission, die gesetzlich kodifizijiert
sind. Aber auch die Visite, das Patientenparlament und
die Gruppentherapie sind solche Institutionen, der Unter-
schied liegt lediglich in der mehr oder weﬁiger starken
Vorstrukturiertheit der Handlungsablaufe,

In diesem Sinn garantieren institutionalisierte Ver-

haltensweisen den reibungslosen Ablauf des burokrati-
schen Betriebes,
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In diesem Kapitel soll nun versucht werden, diese Insti-
tutionen bzw. Handlungsstrukturen aus der Perspektive
des Patienten darzustellen,

In welcher Weise sind sie fir ihn relevant, welche Rolle
spielt er inmnerhalb dieser Strukturen und schlieflich
welche Chancen hat er, seine Bediirfnisse zu auferm bzw.

durchzusetzen?

4,1, Theoretische Uberlegungen: Mikroanalyse von Macht-

strukturen

Soziologisch kann diese Fragestellung als eine Analyse
der Macht bzw. Ohnmacht des Patienten innerhalb vorge-
gebener Organisationsstrukturen verstanden werden, wenn
man unter Macht jene Anstrengungen eines "Akteurs" ver-
steht, die er innerhalb eines gegebenen organisatori-
schen Rahmens unternimmt, um die handlungsrelevanten
Bedingungen zu seinen Gunsten zu #Zndern (zur Bedeutung
dieses Machtbegriffs fir organisationssoziologische
Untersuchungen vgl. Crozier u. Friedberg, 1979, ins-
besondere S. 25 ff).

Macht hangt damit zusammen, das Verhalten des anderen
vorhersehbar und steuerbar zu machen. Der Akteur "wird
gseinen Freiheits- und Willkirspielraum so welt wie
moglich ausdehnen wollen, um die Skala seiner potenti-
ellen Verhaltensweisen so offen wie moglich zu halten,
und er wird zugleich den seines Gegenspielers einzu-
schranken und ihn in solche Zwange einzuschlieflen ver-
suchen, daf dessen Verhalten schon im voraus vO0llig

bekannt ist."(a.a.0., S.43).

Crozier und Friedberg sprechen in diesem Zusammenhang
von "UngewiBheitszonen", von deren GroBe es abhangtw,
welche Machtverteilung in einer Situation zum Tragen
kommt, Diese UngewifBheitszonen hé@ngen von den Jeweiligen
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Resourcen der Beteiligten ab, die fiir eine bestimmte
Situation habdlungsrelevant sind.

Macht ist also kein Attribut, das jemand besitzt oder
nicht besitzt, sondern sie ist eine Beziehung, die von
den jeweiligen Akteuren und der jeweiligen Situation
abhangt, sie ist "ein Krafteverhdltnis, aus der der eine
mehr herausholen kann als der andere."(a.a.0., S.41).

Macht hangt somit mit der Moglichkeit zusammen, eine
Situation zu definieren. Derjenige, der die handlungs-
relevanten Bedingungen in einer Situation festsetzen
kann, wird die Oberhand in dieser Machtbeziehung ge-

winnen.

Fir die Analyse von Organisationen unterscheiden Crozier

und Friedberg vier grofBle Machtquellen, die besonders
relevanten Typen von UngewiBheitsquellen entsprechen:

- die Spezialisierung, Die Experten verfiigen iber jene
Fahigkeiten, die fiir die Organisation von entscheidender
Bedeutung sind. Es gelingt ihnen, ihre spezifischen
Kenntnisse und Erfahrungen unverstidndlich 2zu machen,

unm ihren Machtbereich auszudehnen und zu festigen.

In der psychiatrischen Anstalt ist das vor allem
die Gruppe der Arzte, die sich dazu einer medizinischen
Spezialsprache bedient (vgl. Strauss, 1968). Aber auch
das Pflegepersonal versteht es, ihre "Expertenrolle"
gegenuber dem Patienten erfolgreich zu spielen.

- dle Beziehung zwischen der Organisation und ihrer Um-
welt. Ein Akteur, der mehreren in Beziehung zueinander
stehenden Handlungssystemen angehdért und dadurch die un-
erlaBliche Rolle eines Vermittlers und Ubersetzers spie-
len kann, wird ungleich mehr Macht ausiiben konnen, als
einer der nur einem angehort.
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Dieser Machtquelle bedient sich in erster Linie das
Pflegepersonal, das als unmittelbarer Vermittler und
Vollstrecker von arztlichen und organisatorischen An-

ordnungen fungiert.

- die Kommunikation und die Informationsfliisse., Die Kon-
trolle von Informations—= und Kommunikationskandlen ist
eine Quelle der Macht.

Das Pflegepersonal kontrolliert die Kommunikation der
Patienten nach oben. Fir sie nachteilige Informationen
werden entweder gar nicht weitergeleitet oder in der
gewiinschten Form manipuliert.

- allgemeine organisatorische Regeln., Sie werden von
den oberen Instanzen erlassen, Indem sie genau vor-
schreiben, was die "Untergebenen" tun missen, reduzie-
ren sie deren Freiraum und erhdhen so die Macht der

"Vorgesetzten®,
In der Anstalt wird das Patientenhandeln allein durch

die strenge Organisation des Tagesablaufes stark kon-
trolliert (vgl. Kap. 3.1.).

In den folgenden Abschnitten sollen Institutionen und
Strukturen, die den Alltag des Patienten entscheidend
prigen, besonders unter den hier genannten machtanaly-
tischen Aspekten betrachtet werden.

4.2, Die Krankengeschichte

Die Krankengeschichte ist eine jener Institutionen in
der psychiatrischen Anstalt, die die Ohnmacht des Pati-
enten festschreibt und so wesentlich zu seiner Stigma-
tisierung beitrigt (vgl. Kap. 5.2.1.).

Der Patient hat keinen direkten EinfluBl auf sie, er wird
lediglich als Objekt sichtbar, das beschrieben und dia-
gnostisch bewertet wird.
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Die Krankenanstalten sind vom Gesetz her verpflichtet
"1, Uber die Aufnahme und Entlassung der Pfleglinge
Vermerke zu fihren:

2. Krankheitsgeschichten anzulegen, in denen die Vor-
geschichte der Brkrankung (Anamnese), der Zustand des
Pfleglings zur Zeit der Aufnahme (status praesens) und
der Krankheitsverlauf (decursus morbi) darzustellen
ist; "(KAG, §10).

4,2.1. Ohnmacht gegeniiber der eigenen Geschichte -

Beim erstmaligen Eintritt in die Anstalt wird ein Auf-
nahmegesprach gefihrt, aus dem die Vorgeschichte der
Krankheit ersichtlich werden soll., Dies ist die ein-

zige MOglichkeit fiir den Patienten auf die Krankenge-
schichte Einflufl zu nehmen.

Allerdings werden diese Aufnahmegespriche meist sehr
oberflachlich gefiihrt, Beim iiberwiegenden Teil der Zwangs-
einweisungen wird auBerdem eher auf die Fremdanamnese

wert gelegt, da dem Betroffenen von vornherein nicht
geglaubt wird (vgl. XKap. 2.3.3.).

Da vom Gesetz her keine Bestimmungen iiber den Inhalt
von Krankengeschichten festgelegt sind, bleibt es dem
Arzt Uberlassen, welche Ereignisse er auswzhlt, um die
Forderung nach Dokumentation zu erfiillen.

Er wird die Aufzeichnungen im Sinne der Sicherung der
eigenen Position dahingehend manipulieren, daB sie mit
den Forderungen von iUbergeordneten Stellen oder anderer
Institutionen ibereinstimmen.

So dient die Krankengeschichte dazu, die Entscheidung
der Polizei bel Zwangseinweisung zu bestdtigen, wo der
Betroffene als selbst- oder fremdgefihrliche Person
definiert wird (vgl. Kap. 2.3.3.).



-90-—

Der Patient hat kein Recht in die Krankengeschichte
Einsicht zu nehmen., Dies wird mit der Begriindung ab-
gelehnt, daf der psychisch Kranke nicht "krankheits-
einsichtig" ist, d.h. da er auf grund seiner Krank-
heit nicht fahig ist, zu seinem Zustand Stellung 2zu
nehmen,

br wird zum wehrlosen Objekt degradiert, dem keine
Selbstbestimmung zusteht, und es wird ihm damit von
vornherein eine kritische Stellungnahme zu Entschei-
dungen iber ihn aberkannt.

Diese Geheimhaltung sichert dem Personal eine Macht-
position, indem es iUber die Lebensgeschichte des Pati-
enten verfiigt, was ich wahrend meiner Tatigkeit auf der
Station feststellen konnte,

Als Angehoriger des Pflegepersonals wurde ich als je-
mand definiert, der ihre Geschichte kennt und sie da-
durch bloBstellen kann, Immer wieder fragten mich Pati-
enten, was den uUber sSie drinn stehe und welches Bild
ich von ihnen hatte.

Die Angstlichkeit, die die Patienten bei diesen Ge-
sprachen beherrschte, macht ihre Ohnmacht gegeniiber
ihrer eigenen Geschichte deutlich.

Wie folgenschwer die Ohnmacht gegeniiber der eigenen Ge-
schichte fiir das weitere Leben des Patienten ist, zeigt
sich, wenn man sich den Offentlichkeitscharakter der
Krankengeschichte vergegenwartigt.

Es besteht eine gesetzliche Verpflichtung "den Gerichten
sowie den Verwaltungsbehorden in Angelegenheiten, in
denen die Feststellung des Gesundheitszustandes fiir

eine Entscheidung oder Verfiigung im o6ffentlichen Inter-

esse von Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungs-
tragern kostenlos Abschriften von Krankheitsgeschichten
und drztlichen AuBerungen iiber den Gesundheitszustand
von Anstaltspfleglingen zu ibermitteln."(KAG, §10,Abs.3).
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Die Krankengeschichte dient anderen Personen oder Ins-
titutionen wie Arzten, Gerichten, Verwaltungsbehdrden
und Sozialversicherungstragern zur Entscheidungsgrund-
lage, die das Schicksal des psychiatrischen Patienten
fir die Zukunf{t{ entscheidend beeinfluBt und tridgt damit
wesentlich zur Stigmatisierung des Geisteskranken in der
Offentlichkeit bei (vgl. Kap. 5.2.1.). |

4,2.2, Diagnostische Efikettierung und Behandlungsgrund-
lage

Die Krankengeschichte sichert die Aufrechterhaltung

des korpermedizinischen Therapiemodells.

Den behandelnden Arzten dient sie zur diagnostischen
Etikettierung, nach der sie die jeweilige Therapie ver-
ordnen., Sie ermdglicht ein Minimum an persdnlichen Kon-
takt zum Patienten und garantiert eine unpersonliche
M"objektive" Beziehung zu ihm (vgl. Kap. 4.4.).

Die Krankengeschichte ist eine wesentliche Quelle der
Entfremdung zwischen Arzt und Patient. Der Arzt sieht
im Patienten in erster Linie nicht einen Menschen mit
personlichen Problemen und Noten, sondern eine Diagnose,
wWwie es sich etwa in der lapidaren Feststellung eines
Stationsarztes ausdriickt: "In meiner Abteilung habe

ich drei schwere Schizophrenien liegen!?',

Die Krankengeschichte stellt die hauptsdchliche Infor-
mationsquelle fiir die Arzte dar,

Das Pflegepersonal nimmt nach meinen Beobachtungen kaum
Einsicht in die Krankengeschichte, obwohl es dazu be-
rechtigt i1st. Mein Bitten um Einsichtnahme nahm das

Pflegepersonal eher mit Verwunderung und Unverstindnis
hin, da solche Informationen fiir die pflegerische Tatig-
keit kaum von Bedeutung sind und das Lesen von Kranken-
geschichten als unbezahlte Mehrarbeit verstanden wird,
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- Bine unverstdndliche Spezialsprache (Strauss, 1968)
dient den Arzten dazu, sich auch vom Pflegepersonal
abzugrenzen, bzw. ihre Expertenrolle ihnen gegeniiber
zu demonstrieren,

S0 werden die verschiedenen Diagnosen mit Zahlen ver-
schliusselt, wie z.B. Diagnose 10 = Schizophrenie.

4.2.5. SchluB8folgerungen

Die Krankengeschichte ist die Grundlage der Bewertung

des Patienten durch die Arzte. Die von ihnen geforder-

ten therapeutischen MaBnahmen pridgen die Behandlung des

Patienten durch das Personal.

Sie ist eine Institution, die die Macht der Organisa-
——tionr garantiert, indem sie wichtige Informationen iber

den Patienten fiir ihre Mitglieder bereitstellt und ihm
—s8teichzeitigdiese Informationen vorenthidlt.

"In den Krankengeschichten schlagen sich einerseits

handlungsleitende Interessen von Arzten und Personal

in Form von Kategorisierungen der Patienten nieder und

dokumentieren so die Machtlosigkeit der letzteren. Ande—-

rerselts tragen die in Krankengeschichten schriftlich

festgehaltenen Typifizierungen auch zur Vereinheitlich-—

ung des Verhaltens gegeniiber einem Patienten bei.™
(Eisenbach-Stangl, 1977, S.62).

Die Krankengeschichte muB als wichtige XKontrollinstitu-—
tion zur Aufrechterhaltung der Ohnmachtsposition des
Patienten verstanden werden, solange dieser keine Mog-
lichkeit hat, sich mit der eligenen Geschichte ausein-
anderzusetzen.
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4,5, Die Gerichtskommission

|

4.5.1. Die gesetzliche Lage

.~ Die Gerichtskommission ist eine Einrichtung, die ur-
sprunglich zum Schutze des Angehaltenen installiert

. wurde.
Bei einer Zwangseinweisung mufl der Betroffene innerhaldb

der ersten drei Wochen seines Aufenthalts einer Ge-
richtskommission vorgestellt werden, die mit richter-
lichen Beschluf iiber die Zulidssigkeit der Anhaltung

za entscheiden hat. Dieses gerichtliche Verfahren ist
in der kaiserlichen Entmiindigungsordnung aus dem Jahre
1916 geregelt.

Nach diesem Gesetz musB der Entscheidung des Richters
eine Untersuchung des Angehaltenen durch einen oder zwei

psychiatrische Sachverstdndige vorausgehen. Einer dieser
Sachversténdigen muf anstaltsfremd sein, auf die Bei-
zlehung des zweiten Psychiaters aus der Anstalt kann
verzichtet werden, wenn nach &drztlichen Zeugnissen oder
Berichten offenbare Geisteskrankheit oder Geistesschwach-
heit vorliegt.

Der Richter hat die zur Beurteilung des Geisteszustan-
des notwendigen Nachforschungen anzustellen (z.B. Ver-—
nehmung von Auskunftspersonen, Beschaffung von Unter-
lagen) und den Angehaltenen persdnlich zu vernehmen.

Die Wirksamkeit des Beschlusses iiber die Zul&s-
sigkeit der Anhaltung erlischt spidtestens mit Ablauf
eines Jahres, danach muB8 der Patient wieder der Kommis-
sion vorgefilihrt werden., Im gerichtlichen BeschluB kann
aber auch eine kiirzere Frist festgesetzt werden.
Beschlief3t die Kommission die UnzuliZssigkeit der An-
haltung, mufl der Patient unverziiglich entlassen werden.
(Zu den gesetzlichen Bestimmungen vgl. Entmiindigungs—
ordnung, 1916, §16=24).
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Am Steinhof besteht die Gerichtskommission in der
Regel aus einem Richter, einem anstaltsfremden Psychi-
ater, der als Sachverstandiger fungiert, und einem
Beamten, der die Akten vorlegt.

bliche Anhaltezeiten sind zwei und sechs Monate. Nach
dieser Zelt wird der Patient der Gerichtskommission
wieder vorgefiihrt, wenn er nicht inzwischen vom Primar
entlassen worden ist.

4,%3.,2. Erfahrungen eines Anhalterichters

Vom Gesetz her ist die Gerichtkommission als eine von
der Anstalt unabhdngige Institution gedacht, die die
RechtméB8igkeit der Zwangsanhaltung zu priifen hat (siehe
oben).

In der Praxis zeigt sich jedoch der Scheincharakter
dieser Institution, wie aus den Schilderungen eines
jungen Anhalterichters hervorgeht, der ein halbes Jahr
lang etwa 40-50 Gerichtskommissionen zu leiten hatte
(Schwentner, 1977).

Die Kiirze des Verfahrens ist notwendigerweise mit der
Oberflachlichkeit der Erhebungen verbunden. Fur einen
Patienten werden durchschnittlich 5-=7-Minuten aufge-
wendet.

Der zeitliche Druck und die von den Sachverstandigen
meist herausgestrichene Unproblematik der iliberwiegenden
Falle 1428t kaum zu, Schwestern, Pfleger oder behandeln-
de Arzte zu horen. |

Die Bildung eines vollstandigen Personlichkeitsbildes
ist auch deswegen kaum moglich, weil der Patient bei
der Vorfiihrung meist unter dem Einfluf von Medikamenten
steht, in einem Zustand allgemeiner Verlangsamung, ver-
minderter Emotionalitidt und reduzierter intellektueller
Fahigkeiten.
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AuBerdem wird als schriftliche Grundlage der Beurtei-
lung des Geisteszustandes die Krankengeschichte heran-
gezogen, die oberfldchliche und einseitig gefilterte
Informationen liefert (vgl. Kap. 4.2.1.).

In den wenigen Fédlle, wo der Richtedr die Anhaltung pro-
blematisierte, klang von den sachverstandigen Psychi-
atern durch, daB es letztenendes ohnedies Sache der An-
stalt bzw. des zustédndigen Primars sei, einen Patienten
friher oder spater zu entlassen.

Auf die Skrupel des Richters, die Anhaltung von Alko-
holikern und Drogensiichtigen zu bestitigen (Alkoholis-
mus uns Drogensiichtigkeit sind nach Rechtssprechung
nicht als Geisteskrankheit zu qualifizieren und bilden
daher keinen Anhaltegrund), wurde ihm erklidrt, daB der
GerichtsbeschluB die einzige MoOglichkeit biete, derar-
tige behandlungsbediirftige Falle in der psychiatrischen
Anstalt aufzunehmen, da keine anderen geeigneten Fir-

sorgeeinrichtungen vorhanden sind.,
Hier zeigt sich eine paradoxe Umkehr der deklarierten

Funktion der Gerichtskommission (vgl. Schwentner, 1977,
S.145 ff).

Die Eindriicke des Anhalterichters, nach denen die Ge-=
richtskommission kaum mehr als eine Alibi- und Recht-
fertigungsfunktion fiir das bestehende psychiatrische
System erfiillt, werden durch eigene  Beobachtungen be-
stdtigt (vgl. auch Forster u. Pelikan, 1978 b, S.67
und Scheff, 1980, S.118 ff).

4.,3.,%3. Ein Fallbericht

Das BEintreffen der Gerichtskommission wird der Station
vorher bekanntgegeben, Der Tagraum, indem die Kommission
stattfindet wird geputzt und die Luft mit Spray geruchs-
neutralisiert. Die betreffenden Patienten werden vom



Pflegepersonal angehalten, sauber und ordentlich zu
erscheinen,

Diese Vorbereitungsrituale haben den Sinn, den normalen
Stationsalltag vor "den Herren der Gerichtskommission"
Zu verbergen,

Umn 9 Uhr trifft die Kommission ein.

Der Richter und der sachverstandige Psychiater sitzen
an einem langen Tisch links und rechts an eineﬁ.Ende,
fir den Patienten ist an der Frontseite zwischen den
beiden ein Platz reserviert. Der Beamte sitzt etwas ab-
seits mit einem StoB von Krankengeschichten, die e<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>