2. Die Angst des Rechtshrechers vor der Freiheit —

Autonomie in der forensisch-psychiatrischen Vollversorgung
Andreas Wahlster-Razum

Der ORT DES GESCHEHENS

Seit der Strafrechtsreform 1975 besteht in der Bundesrepublik ein
zweispuriges Sanktionssystem. Einerseits gibt es die Freiheitsstrafe,
die im Strafvollzug verbtifit wird, andererseits die Mafiregeln der
Besserung und Sicherung (§§ 61 - 72 StGB). Neben den nicht-freiheits-
entziehenden Mafiregeln, wie zum Beispiel dem Entzug der Fahrer-
laubnis, gibt es freiheitsentziehende Mafiregeln. Hierzu gehoren:

— die Unterbringung in einem Psychiatrischen Krankenhaus (§ 63
StGB),

— die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB),

— die Sicherungsverwahrung (§ 66 StGB).

Ich werde mich im folgenden auf die Mafsregel der Unterbringung in
einem Psychiatrischen Krankenhaus gemaf: § 63 StGB konzentrieren.
Der § 63 StGB lautet:

(1) Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuld-
unfahigkeit (§ 20 StGB) oder der verminderten Schuldfahigkeit (§ 21
StGB) begangen, so ordnet das Gericht die Unterbringung in einem
Psychiatrischen Krankenhaus an, wenn die Gesamtwiirdigung des
Téters und seiner Tat ergibt, daff von ihm infolge seines Zustandes
erhebliche rechtswidrige Taten zu erwarten sind und er deshalb fiir
die Allgemeinheit gefahrlich ist.

Bestehen Zweifel an der Schuldfahigkeit des Angeklagten, wird
zu den Fragen der Schuldunfdhigkeit (§§ 20/21 StGB) ein psychiatri-
schen Gutachten erstellt. Dieses Gutachten sollte zu folgenden Fra-
gen sachverstandig Stellung beziehen:



1. Lag zum Zeitpunkt der Tat eine psychische Krankheit oder eine
psychische Storung von Krankheitswert vor?

2. Ist die Tat durch diese Krankheit oder Storung verursacht?

3.Sind auf Grund der diagnostizierten psychischen Krankheit oder
Storung weitere erhebliche Straftaten von dem Betroffenen zu
erwarten?

Falls diese Fragen bejaht werden kénnen, mufl die Unterbringung
nach § 63 StGB vom Gericht angeordnet werden. Sie hat nach dem
Gesetzestext solange anzudauern, bis der Untergebrachte nicht mehr
fir die Allgemeinheit gefahrlich ist. Die Unterbringung dient daher
sowohl der Behandlung/Heilung des Untergebrachten als auch dem
Schutz der Offentlichkeit.

Der Mafiregelvollzug als Ort, an dem Besserung und Sicherung
des psychisch kranken Rechtsbrechers stattfinden sollen, ist somit
also durch zwei miteinander konkurrierende Auftrage gekennzeich-
net: Therapie auf der einen, Kontrolle auf der anderen Seite. Der
Gesetzgeber geht offenbar davon aus, dafs Therapie und Kontrolle
miteinander vereinbar und in dieser Kombination hilfreich sind, um
weitere Straftaten zu verhindern. In der Praxis zeigt sich hier jedoch
ein grofier Widerspruch. Kontrolle impliziert, daff der Kontrollieren-
de ,weifs”, was richtig und falsch ist. Er vertritt eine Haltung der
Gewifsheit und Eindeutigkeit, der Nicht-Neutralitdt; seine Handlun-
gensind darauf ausgerichtet,abweichendes Verhalten zu verhindern
bzw. zu sanktionieren. Kontrolle hat eine klare Zielsetzung. Auch
Therapie hat in diesem Kontext trotz des Anspruchs Autonomie bei
Patienten zu stdrken letztendlich einen richtungsweisenden und
damit kontrollierenden Charakter.

Systemische Therapie hingegen verzichtet darauf, zu , wissen”,
was richtig oder falsch ist. Sie favorisiert ein Haltung der Ambiva-
lenz, der Neutralitat. Sie ist darauf ausgerichtet, abweichendes Ver-
halten innerhalb gesetzlicher bzw. gesellschaftlicher Normen zu
ermoglichen, auf Sanktionsmafinahmen zu verzichten und die thera-
peutische Zielsetzung mit dem Klienten zusammen festzulegen,
gegebenenfalls auch zu revidieren.



WEeLcHE PROBLEME UND LOSUNGEN ERGEBEN SICH AUS UND IN DEM FORENSISCH=
PSYCHIATRISCHEN ICONTEXT FUR DIE PATIENTEN UND DIE MITARBEITER?

Probleme der Patienten
Die Mafiregel der Besserung und Sicherung wird durch ein Gericht
angeordnet. Der Untergebrachte, sodann auch Patient genannt,
kommt nicht auf Grund eigener Willensentscheidung in die Klinik, er
ist zundchst kein Auftraggeber. Auftraggeber/Kunde ist vielmehr
das Gericht, welches die Unterbringung angeordnet hat. Der Patient
sieht sich fortan den Verfiihrungsversuchen (,Verfithrungs-
drohungen?”) der Behandler ausgesetzt. Der Patient muf8 sich in
einem Umfeld zurechtfinden, in dem sein personlicher Entschei-
dungs- und Handlungsspielraum erheblich eingeschrankt wird. Die
Stationen sind meistens geschlossen, Vollzugslockerungen wie Aus-
gang und Urlaub sind u.a. von der Einhaltung eines langen Instan-
zenweges abhingig. Hierzu zahlt auch eine langwierige Uberzeu-
gungsarbeit an den Behandlern. Die Kontakte zur Aufienwelt sind zu
Beginn der Unterbringung erheblich eingeschrankt. Um das zu an-
dern, muf3 der Patient zunéchst seine Behandler davon iiberzeugen,
dafd er Lockerungen nicht zur Entweichung oder sogar zu weiteren
Straftaten mifSbraucht; als zweiter Schritt muf$ hiervon auch die Justiz
iiberzeugt werden, die der Lockerung letztendlich zustimmt oder sie
ablehnt. Die Teilnahme an Therapie wird verordnet, die neuro-
leptische Behandlung ist obligatorisch. So kann beispielsweise ein
Patient, der sich weigert, an der Arbeitstherapie teilzunehmen,
schlecht zur Teilnahme gezwungen werden. Verweigert er hingegen
die Einnahme von Neuroleptika, so konnen ihm diese bei psychiatri-
scher Indikation auf der Basis der Unterbringungsgesetzes (UBG)
auch zwangsweise verabreicht werden.

Selbstandiges Handeln in diesem schmalen Spielraum konnte
sich zum Beispiel darin zeigen, dafd ein Patient sich entscheidet,
angesichts verordneter Therapie gegen seine eigene Uberzeugung so
zu tun, als halte er diese fiir notwendig, da er weifs, daf8 sie die
Voraussetzung fiir die Gewahrung von Lockerungen darstellt. Dies
wiirde bedeuten, dafs er selbst zum Kunden wird, der moglicherwei-
se keine Therapie, sondern lediglich Ausgang, d.h. eine Vergiinsti-
gung, eine Vollzugslockerung mochte.



Im Unterschied zum Strafvollzug wird die Mafiregel nach § 63
StGB nicht zeitlich festgelegt, eine Orientierung an einem bestimm-
ten Entlassungsdatum entféllt. Viele Patienten im Mafiregelvollzug
beklagen, daf sie nichtim , Knast” sind: dort wiifsten sie wenigstens,
wann sie wieder rauskamen.

Die Aufforderung, sich mit der Anlafistraftat, ihrer Entstehung
und ihrem Ablauf auseinanderzusetzen und fiir dhnliche Situationen
in der Zukunft andere, d.h. legale Losungsstrategien zu entwickeln,
wird von vielen Patienten als Zwang zum Verriicken von eigenen
Sichtweisen und eigener Lebensgestaltung empfunden. So kann das
Zeigen von Krankheitseinsicht zum puren Anpassungsritual wer-
den. Zudem kann es fiir den Patienten riskant sein, entsprechendes,
krankheitseinsichtiges Verhalten zu zeigen, da er damit rechnen
muf, daran kiinftig von den Behandlern gemessen zu werden (Ein-
gehen von verbindlichen Beziehungen).

Probleme der Mitarbeiter
Mitarbeiter sehen sich oft mit der Enttauschung und Wut der Patien-
tentiber ihr nicht selbst gewahltes Schicksal konfrontiert. Nicht selten
werden sie als Helfershelfer des Justizapparates betrachtet (Agenten
sozialer Kontrolle), was sie de facto ja auch sind. Mitarbeiter stehen
vor der Aufgabe, den Auftrag des Mafiregelvollzugs am Adressaten,
ndmlich dem Patienten, umzusetzen. Er soll vorrangig gebessert
(therapiert) und auflerdem gesichert (kontrolliert) werden.

Das vorab schon genannte Ziel des Mafsregelvollzugs veranlafst
Mitarbeiter, den Fokus der Aufmerksamkeit weitestgehend auf die
Entlassung des Patienten in eine deliktfreie Zukunft zu richten.

Frither wurden Patienten, die sich chronisch zeigten, noch zwangs-
berentet und, getreu dem Paradigma des Krankheitsmodells, voll-
versorgt.

Die Ambivalenz des Patienten, sich namlich die Entscheidung
zwischen Entlassung und Verbleiben im Mafiregelvollzug offenzu-
halten, bleibt in der Bliitezeit sozialpsychiatrischer Bemiihungen
unberiicksichtigt und als Ressource im therapeutischen Handeln,
weil im Widerspruch zum ambivalenzfreien Helferanspruch, unge-
nutzt. Als Erfolg und damit als Ausdruck therapeutischer Kompe-
tenz wird ausschliefllich die Entlassung von Patienten gewertet.
Subjektive Lebenspldne von Patienten, zum Beispiel das Kranken-
haus zur eigenen Heimat zu erkldren, den Bezug einer Erwerbs-
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unfahigkeitsrente anzustreben, den Service der Vollversorgung (freie
Kost und Logis) verbunden mit der Sicherheit regelméafliger sozialer
Kontakte zu geniefsen, bleiben oft aufierhalb des Horizonts des eifri-
gen Therapeuten (die Frage, warum er schon so lange in der Klinik
sei, beantwortete ein Patient, indem er zwei Zeilen aus einem Song
der Dire Straits zitierte: ,Money for nothing and the chicks for
free!”).

Losungen
Gerade in diesem Kontext waren unterschiedliche Angebote niitz-
lich, die der moglichen Ambivalenz des Patienten Rechnung tragen
und ihm somit die Mdoglichkeit der Priifung verschiedener Ver-
haltensoptionen erdffnen. Hierzu gehort auch die Moglichkeit der
eigenen Zeiteinteilung und -planung. Daneben ist der aufiersta-
tiondre Kontext des Patienten zu berticksichtigen, weil nicht selten
eine Unterbringung im Mafiregelvollzug innerfamilidre Konflikte
auf (unbestimmte Zeit) zu entscharfen vermag. In diesem Zusam-
menhang kann die Einbeziehung der Herkunftsfamilie auch fiir die
Entwicklung von Zukunftsideen jedweder Art niitzlich sein.

Die nun folgenden Fallbeispiele sollen deutlich machen, wie
sowohl Patienten als auch Mitarbeiter im Rahmen dieses komplexen
Kontextes des Mafiregelvollzugs Losungsstrategien entwickeln und
umsetzen konnen.

,Ich habe keine Chance, aber sie wird kommen* —

die Klinik als Trutzburg

Herr O., ein mittlerweile 25jahriger Tiirke, ist seit sieben Jahren
nach § 63 StGB untergebracht, nachdem er in psychotischem
Zustand mit dem Auto seines Vaters Amok fuhr und dabei ein
Passant zu Tode kam. Er vertiibte diese Straftat wiahrend eines
Wochenendurlaubs von der allgemeinpsychiatrischen Klinik, in
die er von seinen Eltern zwei Monate zuvor eingewiesen worden
war. Anamnestisch konnte festgestellt werden, dafs die Erst-
manifestation der Psychose fast unmittelbar nach der Mitteilung
seines Vaters aufgetreten war, da88 fiir Herrn O. nun die passende
Frau gefunden und seine Heirat beschlossen sei. Im Mafiregel-
vollzug zeigte sich Herr O. dann jahrelang lappisch und launisch
und machte keinerlei Anstalten, die vielfdltigen Angebote hin-
sichtlich Schul- und Berufsausbildung zu nutzen. Vermutlich
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ware dies fiir ihn gefahrlich gewesen, denn hétte er sich dort
kompetent gezeigt, so hidtte ihm die Entlassung aus der Klinik zu
seinen Eltern gedroht. Bezeichnend fiir sein Verhalten war der
Verlauf eines Zwiegesprachs wahrend der wochentlichen Patien-
tenrunde: Nachdem Herr O. mehrmals lauthals lachend und
prustend das Rundgesprach unterbrochen hatte, griff ein Mitar-
beiter dies mit der Bemerkung auf, dafs Spafthaben fiir ihn wohl
das Wichtigste sei und fragte Herrn O., was er davon halten
wiirde, den Spafs als Mafistab fiir eine erfolgreiche Therapie zu
setzen. Herr O. stimmte dieser Idee lauthals lachend zu. So wurde
Herr O. gefragt, was seiner Ansicht nach in den Plan aufgenom-
mern werden miifite. Seine Wiinsche, die er jeweils lauthals
lachend von sich gab, wurden wortwdrtlich notiert und gegebe-
nenfalls durch Nachfragen seitens des Teams konkretisiert. So
entwickelte sich nach und nach auf spafligste Art und Weise ein
Spafs-Therapie-Plan, der in einer der folgenden Oberarztvisiten
zusammen mit Herrn O. beschlossen und durch den Oberarzt
gegengezeichnet wurde:

TagesspafBitherapieplan fiir Herrn O.

Dieser Spaf-Therapie-Plan wird ab ... wirksam, sowohl Herr O.
als auch die Mitarbeiter haben dann im Rahmen der Oberarzt-
visiteam ... die Moglichkeit, sich iiber die gemachten Erfahrun-
gen auszutauschen. Herr O. verpflichtet sich, diesen Plan pein-
lichst genau einzuhalten, um dabei ein Hochstmafs an Spaf3
erleben zu konnen.

Dies bedeutet auch, daf$ sich die Mitarbeiter der Station an die
getroffenen Abmachungen, die sie betreffen, ebenfalls peinlichst
genau halten miissen.

7.00 Herr O. wird geweckt. Er legt Wert darauf, im Abstand von
wenigen Minuten (5) von einem Pfleger jeweils dreimal geweckt
zu werden. Anschlieflend zieht er sich an und begibt sich umge-
hend in den Tagsaal, um dort bis 7.30 zu rauchen. Von

7.30 - 8.10 steht Herr O. fiir verschiedene Tatigkeiten auf der
Station zu Verfiigung. Dabei hat das Personal strengstens darauf zu
achten, daf fiir Herrn O. ausreichend Arbeit bereitgestellt wird. Um
8.10 begibt sich Herr O. zusammen mit den anderen Patienten in
die Arbeitstherapie, dort arbeitet er bis



11.00. Direkt nach der Riickkehr steht Herr O. bis 13.00 wieder fiir
die verschiedenen Arbeiten auf der Station zur Verfligung. Dabei
mufs der Kiichendienst zentraler Bestandteil seiner Arbeit sein.
(Hierauf legte Herr O. besonderen Wert). Von

13.00 - 21.00 begibt sich Herr O. auf sein Zimmer, um strenge
Bettruhe zu halten. Von

21.00 - 21.45 nimmt Herr O. das Friihstiick ein, und zwar téglich
Gulasch. Dieses Gulasch darf sich Herr O. in der Kiiche selbstin-
dig warm machen. Von

21.45 - 22.00 sieht Herr O. fern, ab

22.00 halt sich Herr O. im Tagsaal auf, um mit seinem eigenen
Radio und Kopfhorer bis 1.30 Musik zu héren. Um

1.30 begibt sich Herr O. auf sein Zimmer, zieht sich Schlaf-
kleidung an und legt sich dann schlafen bis zum néachsten Mor-
gen um 7.00. Dann wird er wiederum von einem Pfleger im
beschriebenen Zeitabstand geweckt.

Am Wochenende (Sa/So) ist dafiir Sorge zu leisten, dafd Herr 0.
seine Spafitherapie genauso wie an den Werktagen in Anspruch
nehmen kann, mit einer Anderung: in der Zeit von 8.15 bis 11.00,
wo sich Herr O. werktags in der Arbeitstherapie befindet, hat das
Personal dafiir Sorge zu leisten, dat Herrn O. geniigend Arbeiten
auf der Station zur Verfiigung gestellt werden.

In den ersten drei Tagen mufSten die Mitarbeiter leider feststellen,
daf Herr O. durch nicht korrektes Einhalten der festgelegten
Zeiten (zu spites Aufstehen, frithzeitige Riickkehr aus der Ar-
beitstherapie) nicht fiir ein ausreichendes und therapeutisch
notwendiges Maf$ an Spaf3 fiir sich selbst sorgte. Die Mitarbeiter
zeigten sich daraufhin besorgt um Herrn O. Selbst Mitpatienten,
die nichts von dem Therapieplan wufSten, bestiirmten das Perso-
nal, umgehend diese Art von Behandlung (zum Beispiel Gulasch
zum Friihstiick am Abend) einzustellen.

Nach vier Tagen bat Herr O. handeringend darum, diesen Plan
wieder aufzuheben: Er konne nachts nicht so lange aufbleiben, er
halte dies nicht durch. Das Personal zeigte sich weiter sehr
besorgt um die Befindlichkeit von Herrn 0., da nur ein Hochst-
maf} an Spaf$ den Erfolg der Therapie sichern konne. Der Plan
wurde aufrechterhalten. Nach weiteren drei Tagen wurde dem
Patienten mitgeteilt, da der Plan gestoppt werde, da Herr O.
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nicht wie angekiindigt dafiir sorge, seinen vereinbarten Spafs zu
haben. Es sei daher nicht zu verantworten, das Personal durch
den Plan weiter zu belasten. Herr O. zeigte weiterhin eine Mi-
schung aus spafShaft- laippischem und spafihaft-aggressivem Ver-
halten. So driickte er beim Schwimmen einen Mitpatienten laut
lachend unter Wasser und lief} erst auf energisches Eingreifen der
Sporttherapeutin davon ab. Herr O. wurde mit seinem Verhalten
konfrontiert, indem er im Rahmen einer Oberarztvisite gefragt
wurde, ,0b es Spaf$ machen wiirde, einen Menschen umzubringen”.
In vielen Familiengesprachen kdampften sowohl die Eltern als
auch der alteste Bruder vehement um Herrn O.s Entlassung nach
Hause. Die Ausweispapiere des Sohnes hielt der Vater nach wie
vor unter Verschlufi. Sowohl gegentiber der Staatsanwaltschaft
als auch gegeniiber den Eltern wurde seitens der Klinik die
Entlassung nach Hause abgelehnt, da es nicht zu verantworten
sei, Herrn O. in das Umfeld zu entlassen, in dem er die Straftat
veriibt hatte und des weiteren nicht erkennbar war, daf Herr O.
fiir ahnliche Konfliktsituationen alternative, d.h. legale Losungs-
strategien entwickelt hatte. So gingen die Jahre ins Land, und
Herr O. wurde langsam erwachsen. Er ging in die klinikeigene
Disco, hatte erste ernsthafte Beziehungen zu Frauen und entwik-
kelte sich zu einem leistungsfahigen Arbeiter in der Arbeits-
therapie. Er entwickelte erste berufliche Ideen, die er seiner
Familie allerdings tunlichst verschwieg.

Im Friithjahr dieses Jahres starb sein Vater. Genauso wie sein
psychotisches Verhalten zeitgleich mit dem Verheiratungsbe-
schlufs seines Vaters zum ersten Mal aufgetaucht war, begann
sich Herrn O.s Verhalten nun zeitgleich mit dem Tod seines
Vaters wieder deutlich und nachhaltig zu verdndern. Herr O.
besucht mit grofier Disziplin die Schule, um seine Deutschkennt-
nisse zu verbessern und strebt langfristig eine Berufsausbildung
an. Durch hartnickiges Nachhaken seinerseits kam Herr O. wie-
der in den Besitz seiner Ausweispapiere. Im letzten Familien-
gespriach nach dem Tod des Vaters wagte es Herr O. erstmals, der
Familie seine eigenen Zukunftsplane mitzuteilen, die unter ande-
rem nicht — wie von der Familie urspriinglich beschlossen — die
Entlassung in die Wohnung des édltesten Bruders vorsahen. Seit-
her hat Herr O. mehrfach vergeblich versucht, mit seiner Familie
Kontakt aufzunehmen. Im letzten Gespréch reagierte Herr O.
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geradezu zornig auf die Frage, ob denn seine Familie seine
Zukunftspldane akzeptieren werde. Er sei jetzt alt genug, sein
Leben selber in die Hand zu nehmen. Die Idee der Riickkehr zu
seiner Mutter kommentierte er mit den Worten: ,, Das hat friither
nicht geklappt, warum sollte das jetzt klappen?”

Dieser Fall zeigt einerseits, daff die Klinik einen Schutzraum fiir
Patienten darstellen kann, in dem sie relativ ungestort und mit
selbstgewdhlter Geschwindigkeit eigene Ideen und Lebensplédne ent-
wickeln, verwerfen und schliefdlich umsetzen konnen. Fuir die Mitar-
beiter bestand in diesem Fall zunachst die Aufgabe, dies zu akzeptie-
ren und vor allzu grofSen Veranderungsstrategien Abschied zu neh-
men. Die gemeinsam mit dem Patienten entwickelte Spaf3-Therapie
bedeutet auf therapeutischer Ebene ein Aufgreifen des Verhaltens
des Patienten, es wird konterkariert und zur Konfrontation genutzt.
Heute ist Herr O. ein ernsthafter junger Mann, der nicht mehr fiir
jeden Spafs zu haben ist.

,Seit es mir gut geht, kiimmert ihr euch kaum noch um mich!”,
oder: Wahrscheinlich guckt wieder kein Schwein (frei nach
F.K. Waechter)

Frau F., 27 Jahre alt, war seit sieben Jahren gemaf § 63 StGB
untergebracht. Bei der Anlafistraftat handelte es sich um eine
zweifache Korperverletzung unter dem Einflufl eines psycho-
tischen Erlebens. Frau F. ist institutionserfahren. Sie lebt seit
ihrem zehnten Lebensjahr in Heimen, Wohngruppen und psych-
iatrischen Kliniken. Von ihrer Familie berichtete sie immer wie-
der nur, daf3 sie sich dort auf niemanden habe verlassen konnen.
Absprachen hitten nichts gegolten, Zusagen seien nicht einge-
halten worden. Dieses Muster zeigte sich immer wieder auf der
Station, wo Frau F. sich im Zeigen von Unverbindlichkeit und
dem Brechen von Vertrdgen — etwa, sich nicht selbst zu schadi-
gen, keine Suizidversuche zu unternehmen - fast schon Berithmt-
heit verschafft hatte. So konnte Frau F. sich stindig sicherer
Kontakte ,erfreuen”. Erst als die Station es nach langen Jahren
aufgegeben hatte, Verbindlichkeit als Element der Beziehungs-
gestaltung einzufordern, zeigte sich Frau F. verwirrt. Vorausge-
gangen waren etliche Versuche, die Patientin in eine Nachsorge-
einrichtung zu entlassen. Einerseits zeigte sie sich interessiert, die
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Klinik zu verlassen, andererseits flirchtete sie die vermehrten
Anforderungen und, wie sich zeigen sollte, den Verlust von
sicheren Kontakten. Nachdem sie ein Probewohnen abgebrochen
hatte, was einige Mitarbeiter (u.a. den Verfasser) verdrgerte, zog
sich Frau F. immer mehr schmollend zuriick und nahm massiv ab.
Das Team reagierte mit einer paradoxen Intervention. Frau F.
wurde in die Oberarztvisite bestellt, der Oberarzt teilte ihr ohne
Umschweife mit, man habe verstanden, dafs sie sich umbringen
wolle. Dies sei einerseits ihr gutes Recht, andererseits sei man
verpflichtet, dies zu verhindern. Man gehe davon aus, daf3 sie
sicher Verstandnis dafiir habe, dafs ab einem bestimmten Korper-
gewicht das Einleiten lebenserhaltender Mafinahmen, wie zum
Beispiel das Legen einer Magensonde zur Zwangsernahrung,
unumganglich sei. Da man allerdings bei ihrem korperlichen
Zustand durchaus mit einem plétzlichen Ableben rechnen miis-
se, sei es die Pflicht der Mitarbeiter, eine eventuelle Beerdigung
sorgsam vorzubereiten. Hierzu gebe es eigens einen Mitarbeiter
in der Patientenabteilung, der fiir die Planung von Beerdigungen
zustandig sei. Frau F. wurde aufgefordert, mit Unterstiitzung des
Sozialpddagogen einen Termin mit dem betreffenden Mitarbei-
ter zu vereinbaren. Frau F. war entsetzt. Der Kollege in der
Patientenabteilung (bezeichnenderweise mit einem Lebendge-
wicht von 180 kg) war vorher eingehend instruiert worden und
spielte mit. Entgegen ihrer Ankiindigung, der oberdrztlichen
Anordnung nicht zu folgen, nahm Frau F. den Termin in Beglei-
tung des Sozialpadagogen wahr. In gepflegtem Beamtendeutsch
eroffnete der Mitarbeiter die Fachkonsultation: ,Mir ist zugetra-
genworden, daf3 Sie Ihr Ableben planen.” Sodann legte erihr eine
umfangreiche Liste verschiedener Sargsorten nebst unterschied-
licher Angebote zur Trauerfeiergestaltung, wie zum Beispiel
Urnen- oder Seebestattung, Tonband- oder Livemusik etc. vor.

Frau F. wurde immer wiitender, sie verneinte jegliche Suizidab-
sicht; die beiden Kollegen zogen jedoch stoisch ihr Programm
durch. Nach einer halben Stunde beendete Frau F. die Beratung
mit den Worten: , Ich will mich nicht umbringen, aufferdem habe
ich schon zwei Kilo zugenommen!” Mit Beerdigungsinforma-
tionsmaterial reichlich ausgestattet kehrte Frau F. wutschnau-
bend auf ihre Station zuriick. Nun nahm die Rehabilitation ihren
Lauf. Frau F. kiindigte an, nicht weiter auf dieser schlimmen
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Station bleiben zu wollen und bewarb sich fiir ein Probewohnen
auf einer Station in der Allgemeinpsychiatrie. Sie wurde ange-
nommen und verlief triumphierend die Station im Mafiregel-
vollzug. Nach einem halben Jahr, gespickt mit einigen psy-
chotischen Episoden, wurde Frau F. aus dem Mafiregelvollzug
endgiiltig entlassen. Am gleichen Tag mufite sie wegen einer
akuten Exacerbation ihrer Psychose auf die allgemeinpsychia-
trische Aufnahmestation verlegt werden. Sie kehrte nach zwei
Wochen wieder auf die Reha-Station zuriick und lebt mittler-
weile dort in einer Wohngruppe auflerhalb der Klinik. Ab und
zu guckt jetzt zwar kein Schwein, aber immerhin ein Helfer
vorbei.

Rehabilitation ist kein linearer Prozefs, an dessen festgelegtem Ende
ein bestimmtes Ergebnis zu stehen hat. Rehabilitatives Arbeiten
impliziert vielmehr die Aufgabe, Individuation zu erméglichen, Au-
tonomie zu wiirdigen und zusammen mit dem Patienten einen
Bummel durch den Markt der Moglichkeiten zu machen. Das Wéhlen
bleibt dem Patienten vorbehalten.

In zwolf Kilogramm sicherer Entfernung vom Alleinausgang,
oder: Gut Ding will Weile haben

Herr P. war 30 Jahre alt, als er 1987 im Mafiregelvollzug unterge-
bracht wurde, nachdem er in einer Gaststatte einen Gast mit
einem Obstmesser niedergestochen hatte. Es wurde eine schizo-
phrene Psychose diagnostiziert. Im Verlauf der Behandlung soll-
te sich zeigen, dafs der Tag der Straftat eine besondere Bedeutung
hatte. Herr P. lebte mit seiner Mutter zusammen, eine Schwester
ist verheiratet, der Vater war Jahre zuvor verstorben. Herr P. hat
eine Konditorlehre abgeschlossen, arbeitete jedoch seit Jahren als
Kraftfahrer. Vier Wochen vor der Straftat kiindigte er seine
Arbeitsstelle mit der Begriindung, er wolle sich nicht linger
ausnutzen lassen und endlos Uberstunden machen. Man habe
seine Gutmiitigkeit iiberstrapaziert. Entgegen allen Erkenntnis-
sen der Ermittlungsbehorden blieb Herr P. konsequent bei seiner
Darstellung, dafy das Tatopfer ihn bedroht habe und er in Not-
wehr gehandelt habe. Es miisse sich bei seinem Opfer seiner
Ansicht nach , wohl um einen psychisch Kranken gehandelt
haben”.
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Am Tag der Straftat lief fiir Herrn P. ein Ultimatum ab, das ihm
seine Mutter gestellt hatte: Er sollte gemédfS anwaltschaftlicher
Weisung aus der gemeinsamen Wohnung ausziehen. Herr P.
sorgte durch seine Straftat dafiir, daf er den Auszug selbst
gestaltete: Durch seinen Einzug in die Klinik konnte er die Voll-
versorgung aufrechterhalten.

Es gab also aus seiner Sicht viele verniinftige Griinde, diesen
Aufenthalt moglichst lange zu gestalten. Die auf der Aufnahme-
station in guter und ambivalenzfreier Absicht erwogene Verle-
gung auf eine halboffene Rehabilitationsstation quittierte er mit
grofSer Skepsis: ,Das sei doch eine grofie Umstellung”. Nach
eineinhalb Jahren wurde er dennoch dorthin verlegt. Der Ober-
arzt meinte damals, daf$ Herr P. innerhalb von maximal zwei
Jahren in eine Nachsorgeeinrichtung entlassen werden konne.
Herr P. sollte ihn Liigen strafen. Zwar kaprizierte sich Herr P.
immer wieder auf das Erreichen von Lockerungen, sorgte jedoch
durch Regelverstofie ebenso regelmaflig dafiir, daf3 er solche
Lockerungen nicht erhielt, damit aber auch den damit einherge-
henden Belastungen nichtausgesetzt wurde. Bezeichnend hierzu
eine Begebenheit aus einer Chefarztvisite: Der drztliche Direktor
machte angesichts des starken Ubergewichts von Herrn P. die
eher scherzhaft gemeinte Bemerkung, dafs Herr P., um Alleinaus-
gang im Geldnde erhalten zu konnen, zundchst einmal fiinf Kilo
abnehmen miisse. Herr P. nahm daraufhin innerhalb kiirzester
Zeit sieben Kilo zu. So befand er sich, wie es eine Mitarbeiterin (D.
Waflmer) ausdriickte: , In zwolf Kilogramm sicherer Entfernung
vom Alleinausgang”. Es gab einen weiteren Grund fiir Herrn P.,
sich als Trager eines stabilen Defektsyndroms zu zeigen, nimlich
die Aussicht auf die dauerhafte Gewahrung einer Erwerbsun-
fahigkeitsrente. So gelangte Herr P. zu bescheidenem Wohlstand,
da die Kosten der Unterbringung vom Steuerzahler iibernom-
men werden. Einmal befragt, wie es ihm in der Klinik gefalle,
antwortete Herr P, er sei hier zu 90 Prozent frei.

Herr P. gonnte sich weitere vier Jahre, um seine Entlassung
ernsthaft in die Wege zu leiten. Hierzu gehorte die dauerhafte
Gewdhrung der schon erwdhnten Erwerbsunfahigkeitsrente, die
intensive und bedachtsame Wiederaufnahme sozialer Kontakte
und, gewissermaflen als Bonbon fiir leidgepriifte Mafiregler, eine
fast modellhafte Auseinandersetzung mit der Anlafistraftat so-
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wiedas Zeigen von Krankheitseinsicht, nicht zu vergessen schlief3-
lich eine Gewichtsreduktion um fiinfzehn Kilogramm.

Nach fast siebenjdahriger Unterbringung konnte Herr P. in ein
Wohnheim entlassen werden (auch diese Option hatte er friiher
unter Hinweis auf die finanzielle Belastung abgelehnt). Er halt
nach wie vor freundlichen Kontakt zu seinen ehemaligen
Behandlern und nimmt langsam aber stetig wieder zu. Mit seiner
Mutter telefoniert er gelegentlich. Er berichtet, der Kontakt sei
freundlich und entspannt.

Zu diesem Fall fiir den geneigten Leser ein Tip in Sachen Fachlitera-
tur: Sten Nadolny: ,Die Entdeckung der Langsamkeit”.

Fazir

Die systemische Sichtweise kann niitzlich sein, um aus Problem-
beschreibungen Losungsbeschreibungen zu entwickeln. Hierbei kon-
nen uns Patienten mit ihrem Verhalten zu verriicktem Denken ver-
fithren. Dafd dabei der Humor nicht zu kurz kommt, ist nicht nur eine
erfreuliche, sondern auch eine niitzliche Begleiterscheinung. Die
Fallbeispiele sollten verdeutlichen, wie Patienten/Untergebrachte
im Mafiregelvollzug den Kontext zur eigenen Lebensplanung nutzen
und sich trotz ihres schmalen Handlungsspielraums autonom ver-
halten konnen. Mitarbeiter des Mafsregelvollzugs konnen vermei-
den, in die vielgefiirchtete Reha-Falle zu tappen, wenn sie immer
wieder iiberpriifen, wer ihr Auftraggeber ist und wie der Auftrag
lautet. Um méglichen Mifiverstdndnissen vorzubeugen, der Mafire-
gelvollzug mit seinen kontextuellen Rahmenbedingungen ist kein
Ort, wo Patienten und Mitarbeiter ihre jeweiligen Verrticktheiten
ausleben konnen und auch noch viel Spafs dabei haben. Der Mafiregel-
vollzug war und ist ein Kontext, der von weitreichender Einschrén-
kung personlicher Freiheiten und auch von viel Gewalt auf der einen
und viel Leid auf der anderen Seite gepragt ist. Dies gilt fiir alle
Beteiligten. Gleichwohl, dies sollte dieser Aufsatz gezeigt haben,
bietet selbst dieser Kontext Moglichkeiten, ihn kreativ zu nutzen.

13



