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~Zwei Hollenhunde bewachen den Eingang zur Psychiatrie.
Sie heiflen Krankheitseinsicht und Compliance.
Nur wer beide Forderungen erftillt, bekommt - ohne Zwang —

Zugang zu den psychiatrischen Hilfsangeboten.“
(Bock, 2014, S.7)



Inhalt

I T o1 1T (1o SR 5
2 Wissens- und Interaktionsordnungen in der PSychiatrie...........ccoooviiiiiiencieicinn 7
2.1 Krankheits(ein)sichten in der PSYChIatrie ............coooveieiiiiiniinese e 7
2.1.1 Biomedizinische KrankheitSSICht..........ccccovviiiiiiiciics e 7
2.1.2 Psychosoziale KrankheitSSICNL...........ccccvviiiriiieieicsees e 10
2.1.3 Subjektive Krankheitssicht und fehlende Krankheitseinsicht................c........ 14
2.1.4 Geteilte Krankheitssicht: Dreiklang von disease, sickness und illness........... 18
2.2 Krankheitsbearbeitung und Gesundheitsarbeit als psychiatrische

SUDJEKEIVIEMUNGSPIAXIS ..vevvevreieiteeiesieeteese et ste st aesre e sre e e re e esresraeeens 21
2.3 Modelle der Experten-Laien-Beziehung...........ccccoovieiiiiiiiiiiiiieeeesee 26
3 MEINOGIK.....eeeei s 34
3.1 Forschungsfrage und Forschungsgegenstande..........cccoveveveeieieveeviese e 34
3.2 Zugang zum Feld und Sampling.........ccooiiiiiiiiiieeee e 35
3.3 ErNEDUNGSPIOZESS ...ttt 39
3.4 AUSWEITUNGSPIOZESS ..vvveeiereeetreesiteessteeessteessteesstseessteeasseeessaeesnteeessaeesseessnsesesnsessnees 40
4 Das Visiten-Gespréch als institutionelles Gruppengesprach ...........ccocovveveieinnnnn. 44
5 Ergebnisfestlegte Aushandlungsrdume im Visiten-Gesprach............ccoccoeveieiiinnnn, 52
5.1 Fallbezogene AUSWEITUNG ........ccveieieeeeiese et see e steete et sresre e e e stesnaesresraennens 52

5.1.1 VG _1 Herr Schnell: ,,Es macht keinen Sinn mit der Medikation weiter zu
machen, wo ich weil}, dass es nicht funktioniert...........ccoccceiiiiiiiiiiiiieeee e, 52
5.1.2 VG_2 Frau Recht: ,,Nein. Ich bin ein freier Mensch!® ...........ccccoovviiiiiinnnnne 57

5.1.3 VG_3 Frau Schwor: ,,Konnen wir uns noch lange streiten. Wir werden uns nie
UNA NIMIMET BTN ..viitietiite ettt bbb e b e nnas 59

5.1.4 VG_4 Herr Grabowski: ,,Ja, aber die Zeit reicht nicht aus. Es ist etwas ldnger
UNA KOMPIIZIGTLET. ...ttt 65

5.1.5 VG _5 Frau WeiB: ,,Wissen Sie, ich sehe, hore aber nicht mehr, spreche nicht

L01TS] 11 S PP PR TSP 69
5.2 Fallvergleichende Auswertung: Pseudoaushandlung ...........cccccocvvveviiniieieciennns 72
6 Ergebnisoffene Aushandlungsrdume im Visiten-Gesprach ...........cccovvvieicininnnn, 76
6.1 FallDezogene AUSWEITUNG .......coiiuiieieiieiieiesie ettt 76
6.1.1 VG_6 Herr Liebig: ,,Ich nehme die Medikamente und Sie verbessern meinen
AUSZANG. ..ot nnes 76
6.1.2 VG_7 Herr Vogel: ,,Okay schon. Klar, Klar.“............c.ccooniiniiiicns 80
6.1.3 VG_8 Herr Wieland: ,,Ja, gut. Das ist akzeptabel.“............ccccooininiiiiiicnnens 83
6.1.4 VG _9 Herr Maier: ,,Ja soll ich da drauf achten, dass das weniger wird?“...... 87
6.1.5 VG _10 Herr Bauch: ,,Ja. . ..o 91
6.2 Fallvergleichende Auswertung: Instruktive Aushandlung...........c.ccocevviiiiiiinnnnnn. 95



7 SCHIUSSDELIACHTUNG ... s 98

IMPUISE TUF i€ PraXiS ...c..oieeeiieieee et 102

8 Abbildungs- und TabellenVerzeichnis ..........ccccveiiviieiiieiie e 103
9 LIteraturVerZeICNNIS .......ccvoiveieieisieseie e 104
20 ANNANG. ..o 110
A. Relationale Betrachtung von Gesundheit und Krankheit ..........c..ccccovievininiinnicicncnennnn, 110
B. Informationsblatt und EinwilligungSerkI&rung ..........ccccoeovvviieeiieieicse e 112
C. Transkriptionsregeln (GAT-KONVENIONEN).......cocveiieiiieieiese e se st see e 113
D. InfOrmationSSCHrEINEN. .......coviviiiciiee s 114

E. BeobachtungSIeitfaden ........ccvcieieie e e 114

Fo TTANSKIIPTE ...ttt bbbttt 114
G. BeobachtungSProtOKOIIE .........ccoiiiiiiiiciee e 114
H. INVENTAIE ..o e e 114

. FAIIEXZEIPIE ...ttt bbbt eb e et et 114

J.  Tabellarische Aufbereitung Strukturmerkmale ............ccccoiieiiiniiiiice e 114
K. Visualisierung der fallvergleichenden AUSWEITUNG ..........cooveiriirinennineecse s 114

L. Erklarung uber die eigensténdige Erstellung der Arbeit ...........ocoovviiiininvininene 115



1 Einleitung

1 Einleitung

Der Saal ist prall gefiillt mit (sozial-)psychiatrischen Fachkraften.
Offenbar ist das Interesse am heutigen Fortbildungsthema groB. Zwei
Referentinnen sind angereist, um uns die Idee des Weddinger Modells
nahezubringen - ein erfahrungsbasiertes Modell, das Partizipation im
klinischen Kontext groRschreibt. Eine der beiden Referentinnen leitet
wie folgt zum anschlussfdahigen Konzept der gemeinsamen Entscheidungs-
findung tber: ,Angenommen ein Patient &duBert, dass es sein Ziel ist,
die Weltherrschaft zu erlangen [..]“. Das Ende des begonnenen Satzes
nehme ich gar nicht mehr wahr - zu abgelenkt bin ich von dem Lachen,
das durch den Saal hallt.

Die niedergeschriebene Beobachtung deutet daraufhin, dass Modelle und Konzepte, die der
Entscheidungsteilhabe von Patienten im stationar-psychiatrischen Alltag einen hohen Stel-
lenwert einrdumen, bei (sozial-)psychiatrischen Fachkraften auf reges Interesse stofen und
grundsitzlich befiirwortet werden. Doch zeugt das Lachen infolge der referierten AuBerung
von der Annahme, dass das Konzept der gemeinsamen Entscheidungsfindung, das die Ent-
scheidungsteilhabe von Patienten sichern soll, indem Aushandlungsprozesse partnerschaft-
lich gestaltet werden, nicht in allen Féllen geeignet und realisierbar ist. Droht die konse-
guente Einlésung der Entscheidungsteilhabe an den Bedingungen der (sozial-)psychiatri-
schen Praxis oder der inneren Haltung von (sozial-)psychiatrischen Fachkraften zu schei-
tern? In der Literatur wird auf die Diskrepanz von ,,Entscheidungsteilhabe als ethischem
Ideal und Entscheidungsteilhabe in der praktischen Wirklichkeit* (Schmidt, 2012, S.261)
hingewiesen. Nur ein Bruchteil aller Entscheidungen im Gesundheitswesen wird von Ex-
perten und Laien gemeinsam gefunden (ebd.), obwohl positive Wirkungen der Entschei-
dungsteilhabe im klinischen Kontext auf die individuelle Gesundheit angenommen werden
(Hartung, 2012, S.57ff) und die Forderung der Selbsthilfebewegung von Menschen mit
psychischer Erkrankung, die da lautet Verhandeln statt behandeln, Gehér und Anerken-
nung gefunden hat. Dariiber hinaus sind Teilhabe und Selbstbestimmung im Sozialrecht,
der UN-Behindertenrechtskonvention, dem entsprechend ausgestalteten Bundesteilhabege-
setz und dem Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz festgeschrieben.

Diese Arbeit befasst sich mit Aushandlungs(t)raumen in der Psychiatrie. Mit einer qualita-
tiven Analyse von Visiten-Gespréachen, die im (sozial-)psychiatrischen Alltag von zentraler
Bedeutung sind, wird der Ist-Zustand untersucht. Es wird nach Strukturmerkmalen gefragt,
die Aushandlungsprozesse rahmen, deren konkrete Ausgestaltung interessiert.

Im zweiten Kapitel wird das theoretische Vorwissen expliziert und theoretische Kenntnisse
prasentiert, die im Laufe des iterativ-zyklischen Forschungsprozesses sukzessive hinzuge-
zogen worden sind. Uberschrieben ist das theoretische Kapitel mit Wissens- und Interakti-
onsordnungen in der Psychiatrie. Zunéchst werden ausgewéhlte Krankheitssichten darge-
legt (Kapitel 2.1.1, 2.1.2, 2.1.3), die in der Psychiatrie nebeneinanderstehen oder miteinan-
der verbunden sind. Eine geteilte Krankheitssicht existiert nicht per se, sondern ist das Er-
gebnis vorangegangener Aushandlung. Kapitel 2.1.4 beinhaltet einen abstrakten, tberge-

ordneten Krankheitsbegriff, der divergierende Krankheitssichten nicht einseitig auflost,
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1 Einleitung

sondern deren Integration vorsieht. In Kapitel 2.2 wird die (institutionelle) Zustédndigkeit
der Psychiatrie fiir psychisch kranke Menschen bzw. deren Merkmal funktional begriindet
und die psychiatrische Subjektivierungspraxis samt Veranderungen in den Blick genom-
men, bevor in Kapitel 2.3 unterschiedliche Modelle der Experten-Laien-Beziehung aufge-
zeigt werden, die mit spezifischen Kommunikations- und Interaktionsformen einhergehen.
Dabei wird der Schwerpunkt auf die bereits erwahnte gemeinsame Entscheidungsfindung
gelegt.

Im dritten Kapitel wird das qualitative Vorgehen entworfen, mit dem der Forschungsfrage
Was sind Strukturmerkmale eines Visiten-Gesprachs in der Allgemeinpsychiatrie und wie
wird Aushandlung in Rahmen dessen realisiert? nachgegangen wird. An zwei aufeinander-
folgenden Tagen im Feld werden zehn Visiten-Gesprachssituationen beobachtet; acht da-
von werden auf Tonband aufgenommen. Das erhobene Material wird (mikro-)sprachlich
analysiert, wobei sich am integrativen Basisverfahren von Kruse orientiert wird, das neben
den forschungsgegenstandlichen eine Kombination methodischer Analyseheuristiken vor-
sieht. AuBerdem werden Elemente von Goffmans Rahmenanalyse Gibernommen, womit die
soziale Situation und v. a. nicht-sprachliche Aspekte der Interaktion beleuchtet werden.

In den folgenden Kapiteln werden die Auswertungsergebnisse prasentiert. Die Falldarstel-
lungen sind zwei unterschiedlichen Kapiteln zugeordnet, die zugleich Auswertungskatego-
rien darstellen, die im Zuge der fallvergleichenden Auswertung zustande gekommen sind.
Es handelt sich um die Kapitel 5 Ergebnisfestgelegte Aushandlungsraume und 6 Ergebnis-
offene Aushandlungsraume in Visiten-Gesprachen, die denselben Aufbau aufweisen; im
ersten Unterkapitel werden die Félle in ihrer Falllogik belassen und die Besonderheiten der
Falle in Fallstrukturhypothesen pointiert, bevor sie im folgenden Unterkapitel fallverglei-
chend betrachtet werden. Den Kapiteln 5 und 6 wird ein weiteres Kapitel vorangestellt, zu
dem Ergebnisse der fallvergleichenden Auswertung gefiihrt haben. Kapitel 4 beschreibt das
Visiten-Gesprach als institutionelles Gruppengesprach, womit die Frage nach dem Aus-
handlungsrahmen beantwortet wird. Weitere Strukturmerkmale finden sich in den fallver-
gleichenden Unterkapiteln 5.2 und 6.2.

Am Ende der Arbeit steht eine Schlussbetrachtung. Dieses letzte Kapitel enthélt auRerdem
Impulse fur die Praxis.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im theoretischen Teil der Arbeit das generische
Maskulinum verwendet, womit stets beide Geschlechter gemeint sind. Im empirischen Teil
der Arbeit wird diese Konvention ausgesetzt, um das Varianzmerkmal des Samples zu er-

halten.
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2 Wissens- und Interaktionsordnungen in der Psychiatrie

2.1 Krankheits(ein)sichten in der Psychiatrie

Im folgenden Kapitel werden ausgewéhlte Krankheitssichten in der Psychiatrie présentiert,
fehlende Krankheitseinsichten bei divergierenden Krankheitssichten thematisiert und der
Begriff der psychischen Krankheit von Heinz skizziert, der verschiedene Krankheitssichten
integriert, wodurch eine geteilte Krankheitssicht moglich wird.

2.1.1 Biomedizinische Krankheitssicht

Gemal ihrer dominierenden Stellung im psychiatrischen Alltag wird die biomedizinische
Krankheitssicht allen anderen vorangestellt. Seit Mitte des 19. Jahrhunderts sind psychi-
sche Krankheiten Gegenstand der Medizin. Der Berliner Internist und Psychiater Griesin-
ger gilt als Begriinder der naturwissenschaftlichen Psychiatrie und hat sich dem Phanomen
erstmals aus medizinischer Sicht gendhert. Er definiert Geisteskrankheiten als Gehirn-
krankheiten (Franke, 2012, S.70) mit dem Anliegen, psychische Krankheiten auf das Ni-
veau ,,echter* Krankheiten zu heben und Menschen mit psychischer Krankheit korperlich
Kranken gleichzustellen (ebd., S.71). Schon bei Griesinger finden sich Ansétze eines bi-
opsychosozialen Krankheitsmodells; er fiihrt psychische Krankheiten auf das Zusammen-
spiel von organischen, psychischen und sozialen Faktoren zuriick (ebd., S.70).

Diese friihe integrative Sicht tritt kurze Zeit spater hinter dem biologischen Denken zurtick,
das durch den Psychiater Kraeplin in die Psychiatrie getragen wird. Kraeplin sieht die Be-
sonderheit psychischer Krankheiten in ihrer Genese, ihren Symptomen, ihrem Verlauf und
ihrer Prognose. Als Gemeinsamkeit der meisten psychischen Krankheiten betont Kraeplin
deren genetische Bedingtheit. Im Jahr 1883 erscheint das ,,Compendium der Psychiatrie®,
in dem Kraeplin das erste umfassende Klassifikationssystem psychischer Krankheiten vor-
stellt (ebd., S.71f). Mit seinem biomedizinischen Verstandnis psychischer Krankheiten und
seinem Klassifikationssystem, das von Kretschmer und Jaspers optimiert worden ist (Zim-
mermann, 2017, S.62), pragt Kraeplin die Psychiatrie bis dato (ebd., S.72). Auch Schneider
fuhrt Kraeplins Verstandnis fort, was mit Blick auf folgende Definition deutlich wird, die
in seinem 1931 erstverdffentlichten und bis zur 14. Auflage 1992 unveranderten Lehrbuch
,»Klinische Psychopathologie* zu finden ist:

,Der Krankheitsbegriff ist fiir uns gerade in der Psychiatrie ein streng medizinischer. Krankheit
selbst gibt es nur im Leiblichen, und ,krankhaft® heien wir seelisch Abnormes dann, wenn es
auf krankhafte Organprozesse zuriickzufiihren ist.*

(Schneider, 1931, S.7 zit. nach Franke, 2012, S.72)

Boorse entwickelt mit seiner biostatischen Theorie ein weiteres Krankheitskonzept. Nach
dieser ist ,,die wesentliche Gemeinsamkeit aller pathologischen Zusténde die (potenzielle)
biologische Dysfunktion eines Teils oder eines Prozesses in einem Organismus® (Walter
& Miiller, 2015, S.22). Mit seiner Theorie der schadlichen Dysfunktion schliel3t Wakefield
an diesem Krankheitskonzept an. Anders als Boorse sieht Wakefield (2012) in einer Dys-

funktion allein noch keine Krankheit. Die Rede von Krankheit ist nach Wakefield nur dann
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2 Wissens- und Interaktionsordnungen in der Psychiatrie

gerechtfertigt, wenn mit der Dysfunktion ein Schaden fiir die Person einhergeht, der unter
Bertcksichtigung des kulturellen Kontextes als signifikant zu beurteilen ist (ebd., S.252).
In der biomedizinischen Tradition wird (psychische) Krankheit also als ,,Abweichung vom
natlrlichen Zustand des Organismus® (Franke, 2012, S.134) verstanden. Insofern stellt der
natlrliche Zustand — die Gesundheit — eine relevante BezugsgroRe dar, die in der biomedi-
zinischen Tradition aber keine Beachtung — im Sinne eines eigenstandigen Analysegegen-
stands — erfahrt (ebd., S.133).

Exkurs: Relationale Betrachtung von Gesundheit und Krankheit

An sich kommt man bei Uberlegungen zu Krankheit nicht umhin, Gesundheit mitzudenken. Da-
bei lassen sich drei Konzepte unterscheiden, wie Gesundheit und Krankheit zusammen gedacht
werden kénnen (Franke, 2012, S.99). Im dichotomen Konzept werden Gesundheit und Krankheit
als ,,zwei voneinander unabhéngige Zustinde [aufgefasst], die sich gegenseitig ausschlieen und
nicht gleichzeitig vorhanden sein konnen* (ebd.). Die biomedizinische Krankheitssicht fullt auf
eben diesem Konzept (ebd.), wenngleich sich die Relationierung fir den Bereich der psychischen
Krankheiten als wenig praktikabel erweisen dirfte (ebd., S.100f). Die rigorose Trennung zwi-
schen krank und gesund ist in erster Linie den Bismarck’schen Sozialgesetzen geschuldet (ebd.,
S.32). Ein Mensch wird aber trotz diagnostizierter Depression oder Psychose nicht durchweg
krank sein. ,,Niemand ist nur krank, niemand vollig gesund* (Bock, 2014, S.122) — so die Devise
von Vertretern der anthropologischen Sichtweise, die sich als Gegengewicht zur Pathologie her-
anziehen lasst. Im bipolaren Konzept werden Gesundheit und Krankheit als zwei Pole gesehen,
die nicht voneinander losgeldst betrachtet werden kénnen, sondern durch ein Kontinuum ver-
bunden sind, so dass Personen mehr oder weniger gesund respektive krank erscheinen kénnen.
Far gewohnlich handelt es sich bei Modellen, die dieser Relationierung entsprechen, um mul-
tidimensionale Modelle, d. h. fiir die Position auf dem Kontinuum ist nicht nur die Dimension
des medizinischen Befunds entscheidend, sondern bspw. auch die Dimension des subjektiven
Befindens (Franke, 2012, S.101f). Auf der Kontinuitatsannahme baut auch das Konzept der Sa-
lutogenese auf, wobei die individuelle Position auf dem Kontinuum durch das Kohéarenzgefiihl,
das sich aus mehreren Teilkomponenten ergibt, bestimmt wird (Walther & Deimel, 2017, S.43).
Im orthogonalen Konzept werden Gesundheit und Krankheit als unabhéngige Faktoren konzep-
tualisiert, womit der Annahme eines Automatismus entgegengetreten wird, der zufolge mehr
Krankheit immer auch weniger Gesundheit bedeutet und umgekehrt. So gesehen, kann der
Mensch zum gleichen Zeitpunkt gesunde und kranke Anteile aufweisen. Komplexitét Iasst sich
mit diesem Konzept am besten abbilden; bspw. kann damit veranschaulicht werden, inwiefern

subjektives Befinden und klinisch erhobener Befund tbereinstimmen (Franke, 2012, S.102).

Anstelle dessen fokussieren Vertreter der biomedizinischen Sicht die Krankheit als solche.
Die Sicht bleibt verengt, indem Aspekte der Gesundheit ausgeblendet und Menschen auf
das interessierende Merkmal reduziert werden (Franke, 2012, S.133). Ein gutes halbes

Jahrhundert bleibt die biomedizinische Sicht, welche sich durch ein pathogenes,

1 zur grafischen Veranschaulichung der Konzepte siehe Anhang A.
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stdrungsorientiertes Verstandnis psychischer Krankheiten auszeichnet, unangetastet (ebd.,
S.74). Dann entwickelt sich neben der biomedizinischen eine psychosoziale Sicht; dazu
mehr unter 2.1.2.

Ein Blick in die heutigen Klassifikationssysteme macht deutlich, wie weit die Ausdifferen-
zierung psychischer Stoérungen fortgeschritten ist. Man stoRt auf mehrere hundert Katego-
rien. In Deutschland finden zwei Klassifikationssysteme psychischer Stérungen Anwen-
dung: Die ICD-10! der Weltgesundheitsorganisation und das DSM-52 der Amerikanischen
Psychiatrischen Gesellschaft (Deimel & Deloie, 2017, S.212). Im Jahr 1980 ist das DSM
zum dritten Mal aufgelegt worden, was insofern einen Wendepunkt markiert, als dass man
Ursachen psychischer Stérungen aus dem Klassifikationssystem gestrichen und sich einem
rein symptombeschreibenden Modus verschrieben hat (Dellwing & Harbusch, 2013, S.9).
Auch der Wechsel vom Begriff der psychischen Krankheit zum Begriff der psychischen
Storung in den Klassifikationssystemen zeugt von dem Wunsch nach einem deskriptiven,
wertfreien Modus (Franke, 2012, S.82).

In der aktuellen Version des DSM wird mentale Storung definiert als

»Syndrom, das durch eine klinisch relevante Stérung in der Kognition, Emotionsregulation oder
dem Verhalten eines Individuums charakterisiert ist, welche eine Dysfunktion in den psycholo-
gischen, biologischen, oder Entwicklungsprozessen anzeigt, die mentalen Funktionen unterlie-
gen. Mentale Stérungen sind Ublicherweise mit signifikantem Leid oder Behinderung in sozia-
len, beruflichen oder anderen wichtigen Aktivititen assoziiert.

(Walter & Muller, 2015, S.22)

Das Verstandnis von psychischer Krankheit als Abweichung vom natiirlichen Zustand des
Organismus findet sich also auch heute noch in den Klassifikationssystemen wider, die
positiv bewertet werden, solange ,,psychiatrische Diagnosen als Wahrscheinlichkeitsaus-
sagen, als heuristisches Mittel und als Teil eines umfassenden Erkenntnis- und Handlungs-
prozess angesehen werden (Jdger, 2016, S.11), aber auch Kritik erfahren; v. a. die letzte
Neuauflage des DSM-5 hat eine hitzige Diskussion bzgl. der Grenze zwischen Krankheit
und Gesundheit entfacht. Frances — ehemals selbst hauptverantwortlich fiir das DSM — &du-
Bert sich kritisch bzgl. der zunehmenden Pathologisierung normaler Zustdnde und warnt
von einer Inflation an Krankheiten (Walter & Miller, 2015, S.24). Ein weiterer Kritik-
punkt, der den Klassifikationssystemen entgegengebracht wird, bezieht sich auf den Wahr-
heitsgehalt der festgelegten Kategorien. Kritisiert wird, dass die Kategorien als ,,objektive
Krankheiten* erscheinen und ,,den Status einer unhinterfragten Selbstverstindlichkeit er-
fahren®, obgleich die Begutachtung ,,weiterhin und wohl notwendigerweise eine hoch in-
terpretative Angelegenheit® ist (Dellwing & Harbusch, 2013, S.10).

Die heutige Psychiatrie zeichnet sich durch ein Nebeneinander von biomedizinischem und

sozialpsychiatrischem Ansatz aus (Franke, 2012, S.77). Eine biomedizinische

Lin der klinischen Praxis gebrauchlich (Franke, 2012, S.83).
2 in der psychologischen und psychiatrischen Forschung gebrauchlich (Franke, 2012, S.83).
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Krankheitssicht allein wird fir unvollstdndig und erganzungsbedirftig befunden (Richter
& Hurrelmann, 2016, S.3; erganzende Sichtweisen in Kapitel 2.1.2 & 2.1.3). Schlieflich
sieht die Sozialpsychiatrie — als welche sich die moderne Psychiatrie versteht — ,,den psy-
chisch kranken Menschen als eine biopsychosoziale Einheit im Wechselspiel zwischen
Korper, Seele und sozialen Bedingungen® (Walther, 2017, S.32) an. Gemél diesem Ver-
stdndnis sind integrative — biopsychosoziale — Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmo-
delle von psychischer Krankheit entwickelt worden (Richter & Hurrelmann, 2016, S.11).
Sicherlich sind sich psychiatrisch titige Arzte der ,,Januskopfigkeit zwischen medizini-
scher und sozialer Definition von Krankheit (Helmchen, 2005, S.271) weitaus eher be-
wusst als Arzte in anderen Tatigkeitsbereichen; doch sind beide Perspektiven nicht gleich-
gewichtet (Franke, 2012, S.77). Die biomedizinische Krankheitssicht gilt weiterhin als die
,vorherrschend[e]” (ebd., S.133) und ist ,,gesellschaftlich sehr anerkannt und etabliert”
(Walther & Deimel, 2017, S.42). Richter und Hurrelmann (2016) weisen darauf hin, dass
,.der ausgerufene Paradigmenwechsel von einer biomedizinischen zu einer holistischen, bi-
opsychosozialen Medizin bislang kaum stattgefunden hat“ (ebd., S.11). Auch wird die psy-
chosoziale Dimension in den aktuellen Klassifikationssystemen nur bedingt erfasst (Dei-
mel & Deloie, 2017, S.213). Insofern kann von einer Gleichgewichtung der Krankheits-
sichten nicht die Rede sein; vielmehr finden die anderen Perspektiven neben der biomedi-
zinischen Krankheitssicht ergédnzend Berlicksichtigung. Eine Rickkehr zu einseitigen
Sichtweisen und Modellen ist in jedem Fall zu vermeiden. Allerdings droht dieser Fall mit
Blick auf die Entwicklungen im Bereich der klinischen Neuropsychologie erneut. Die Kli-
nische Neuropsychologie begreift ,,psychische Stérungen als Funktions- oder Struktursto-
rungen des Gehirns“ (Franke, 2012, S.78). Dieses Verstindnis fult auf der Annahme, ,,dass
allen psychischen Prozessen neuronale Prozesse zugrunde liegen, dass all unser Verhalten,
Empfinden und Erleben eine Hervorbringung neuronaler Schaltkreise ist (ebd.). Dabei
handelt es sich um eine reduktionistische Sichtweise, welche die mihsam entwickelten in-

tegrativen Modelle bedroht.

2.1.2 Psychosoziale Krankheitssicht

In den 1960er/1970er Jahren sind vermehrt kritische Stimmen bzgl. der biomedizinischen
Krankheitssicht lautgeworden. Eben diese Kritik hat das Spektrum an Krankheitssichten in
der Psychiatrie deutlich erweitert. Im Weiteren werden einige dieser Krankheitssichten vor-
gestellt, die sich unter die Rubrik psychosoziale Krankheitssicht subsummieren lassen. Die
Sichtweisen verbindet die Annahme, dass psychische Krankheit sozial konstruiert ist und
mit sozialer Abweichung einhergeht.

Die Psychoanalyse stellt psychische Krankheiten in einen lebensgeschichtlichen Kontext
und fuhrt diese auf inner- und intrapsychische Konflikte aus der Kindheit zurtick. Soziale
Bedingungen kénnen daher mehr oder weniger gunstig auf den Krankheitsverlauf wirken.

Beriicksichtigung finden in psychoanalytischen Krankheitsmodellen aber nur familiére
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Beziehungen (Walther, 2017, S.30). Die psychoanalytische Krankheitssicht ahnelt in eini-
gen Punkten der Biomedizinischen: Die dichotome Vorstellung von Gesundheit und
Krankheit und die Verortung der eigentlichen Krankheit im Inneren der Person, deren
Symptome auerlich sichtbar werden. Auch aus psychoanalytischer Sicht handelt es sich
bei Krankheit um ,,eine Abweichung von einem als normal definierten Zustand* (Franke,
2012, S.146).

Verhaltenstheoretische Modelle haben sich parallel zur Psychoanalyse entwickelt, weisen
aber wenig Ahnlichkeiten mit der biomedizinischen Krankheitssicht auf. Stérungen werden
hier als ,,gelerntes Verhalten verstanden, das entweder von der Person selbst oder aber von
threr Umwelt als abweichend, storend oder belastend erlebt oder bewertet wird” (ebd., S.
149). Die Krankheitswertigkeit erschlief3t sich also erst im sozialen Kontext — im Abgleich
mit individuellen und sozialen Normen. Dasselbe Verhalten kann mancherorts gestort bzw.
krankhaft erscheinen, andernorts dahingegen vollig normal (ebd., S.152). Verhaltenstheo-
retisch betrachtet, spielt Krankheit sich nicht im Inneren der Person ab und findet im Ver-
halten symptomatisch Ausdruck wie psychoanalytische Modelle es annehmen, sondern das
Verhalten selbst gilt als Krankheit (ebd., S.147). Die verursachenden und aufrechterhalten-
den Faktoren kénnen dabei von Person zu Person variieren (ebd., S.152f). Verhaltenstheo-
retische Modelle nehmen auch keine Dichotomie zwischen Gesundheit und Krankheit an,
sondern sehen beide Pole durch ein Kontinuum verbunden. Schliellich basiert abweichen-
des Verhalten auf denselben Lernprinzipien wie normales Verhalten. Insofern kann Ver-
halten nur mehr oder weniger angemessen bzw. unangemessen erscheinen (ebd., S.151).
Vertreter der antipsychiatrischen Bewegung haben sich kritisch mit der biomedizinischen
Krankheitssicht, v. a. mit dem Begriff der psychischen Krankheit als solchem, auseinan-
dergesetzt, wobei sie unterschiedliche Argumentationsstrategien verfolgen. Nicht alle pla-
dieren fiir die Abschaffung des Krankheitsbegriffs. Manche sprechen sich anstelle dessen
flr eine radikale Umdeutung aus (Schramme, 2000, S.30). Im Weiteren werden die Positi-
onen von Laing, Cooper und Szasz — als bedeutende Vertreter der antipsychiatrischen Be-
wegung — umrissen.

Laing verwehrt sich dem Krankheitsbegriff bspw. nicht, sondern deutet ihn so um, dass der
Anwendungsbereich weitaus schméler ist. Den Krankheitsbegriff behélt sich Laing fir
Verhalten vor, das trotz jeglicher Miihe des Gegeniibers unverstandlich bleibt (Schramme,
2000, S.39). Er schlagt vor, ,,daf} geistige Gesundheit oder Psychose gemessen wird an dem
Grad der Konvergenz oder Divergenz zwischen zwei Personen, von denen der eine nach
allgemeinem Konsensus als geistig gesund gilt* (Laing, 1960, S.35 zit. nach Schramme,
2000, S.38). Diese Definition l4sst einige Frage offen; was meint ,,allgemeiner Konsens*
und woruber definiert sich die Position des geistig Gesunden? Schramme (2000) paraphra-
siert das Krankheitsverstdndnis von Laing als ,,unverstindliche mentale Zustéinde (Wiin-

sche, Uberzeugungen, Gefiihle etc.) bzw. Verhaltensweisen* (ebd., S.38). Eben diese
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Unverstandlichkeit 1&sst sich Laing zufolge durch Nachvollziehen der Binnenperspektive
und Bertcksichtigung der individuellen Lebenssituation der angeblich Kranken in den
meisten Féllen Uberwinden. Mit der Unverstandlichkeit wirde dann auch die Krankhaf-
tigkeit verschwinden (ebd.). Das vermeintlich krankhafte Verhalten miisse als ,,Ausdruck
der besonderen Existenzweise des Betroffenen interpretiert werden* (ebd., S.37). Einige
solcher Verhaltensweisen wirden sich dann als normale Reaktionen auf Situationen erwei-
sen, in denen das eigene Selbst bedroht ist; bspw. im Rahmen spezifischer Familienkons-
tellationen (ebd., S.38). Der psychische Krankheitsbegriff wére dann nur in Fallen brauch-
bar, in denen die Nachvollziehbarkeit nicht gegeben ist (ebd., S.39).

Cooper vertritt einen dhnlichen Krankheitsbegriff wie Laing; erklért aber nicht die Unver-
standlichkeit zum MaR fir Krankheit, sondern das Merkmal des abweichenden Verhaltens.
Anders als im biomedizinischen Modell wird Abweichung von Cooper nicht negativ, son-
dern positiv besetzt. Abweichendes Verhalten erachtet Cooper insofern fiir ,,revolutionér,
indem es gesellschaftliche Normen bricht (ebd., S.41). Cooper und andere, die sich seinem
Verstéandnis anschlieRen, halten eine politische und kulturelle Umwalzung fur Gberféllig,
weshalb sie das abweichende Verhalten der psychisch Kranken begriien. Der Krankheits-
begriff wird in dieser Argumentationsstrategie politisch aufgeladen. Ob Betroffene mit die-
sem Verstandnis mehrheitlich ibereinstimmen, bleibt zu bezweifeln, da subjektives Leiden
keine Beriicksichtigung findet. Deutlich wird aber ,,die soziale Pragung und damit die Re-
lativitdt der Krankheitsurteile™ (ebd.).

Die scharfste Kritik am psychiatrischen Krankheitsbegriff formuliert Szasz, der flr die Ab-
schaffung des Begriffs der Geisteskrankheit pladiert, weil ,,Geisteskrankheiten nicht exis-
tieren* (Szasz, 2010, S.5). Szasz negiert allerdings nicht den Problemcharakter des Phéno-
mens, das als krank etikettiert wird. Seiner Ansicht nach handelt es sich bei dem etikettier-
ten Phdnomen um ernst zu nehmende Lebensprobleme, die er als ,,Ausdruck des Ringens
des Menschen mit dem Problem, wie er leben sollte* (Szasz, 2010, S.5; Hervor. i. O.) ver-
steht. Eben diese alltdglichen Lebensprobleme der Menschen, die auf Schwierigkeiten im
menschlichen Miteinander verweisen, seien durch die nur scheinbar wertfreie Kategorie
der Krankheit verschleiert, wodurch keine konstruktive Auseinandersetzung mit dem Pha-
nomen maglich sei (ebd.). Szasz rét dazu, sich von der Vorstellung zu l6sen, dass es sich
bei dem Phanomen um einen ,,Feind [handelt], den wir bek&mpfen, exorzieren oder durch
,Heilung* vertreiben konnten* (ebd., S.6).

Aus einer konflikttheoretischen Perspektive ergibt sich ein Verstdndnis von Krankheit als
Reaktion auf Briiche und Unsicherheiten, wahrend Regeln und Normen zu einem gesunden
Leben beitragen. Durkheim hat mit seiner Anomietheorie, die sich in die konflikttheoreti-
sche Perspektive einreiht, herausgestellt, ,,dass der Grad der Integration eines Individuums
in die Gesellschaft und seine Akzeptanz ihrer Normen und Regeln als ein Mal} fur das

Suizidrisiko anzusehen sind“ (Franke, 2012, S.162). Zwar sind nicht alle Annahmen
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Durkheims empirisch bestétigt worden, doch findet sich der Grundgedanke im viel disku-
tierten, aber nicht einheitlich verwendeten Begriff des sozialen Kapitals wider. Zwei Fak-
toren sind in allen Konzepten des sozialen Kapitals von zentraler Bedeutung: ,,die indivi-
duellen Ressourcen, die Menschen aus ihrer Zugehorigkeit zu einer oder mehreren Grup-
pen gewinnen® und ,,der Grad des gesellschaftlichen Zusammenhalts, der sich aus der Zu-
gehorigkeit zu einer Gemeinschaft ergibt™ (ebd., S.163). Umso geringer das soziale Kapi-
tal, desto schlechter der Gesundheitszustand und desto starker das subjektive Krankheits-
erleben (ebd.).

Gemalt dem strukturfunktionalistischen Modell, das von Parsons vertreten wird, handelt es
sich bei Krankheit um ,,eine Stérung der Fahigkeit, die Anforderungen der sozialen Rolle
zu erfiillen* (Franke, 2012, S.164). Das gesunde Individuum liefert ,,notwendige Beitrdge
zum Funktionieren des Systems* (Parsons, 1976, S.175) und verfiigt iiber ein ,,motivatio-
nale[s] Engagement® (ebd., S.172), ,,in Ubereinstimmung mit bestimmten normierten Ge-
setzméfigkeiten zu handeln; dies beruht [...] auf ihrer , Verinnerlichung® in der Personlich-
keitsstruktur (ebd., S.172f). Dem Individuum, das die funktionalen Beitrdge nicht ablie-
fern kann und dessen motivationales Engagement verandert ist, wird seitens des medizini-
schen Systems die Krankenrolle zugeschrieben, welche das nonkonforme Rollenverhalten
legitimiert und den Kranken von seinen normalen Rollenverpflichtungen befreit (Franke,
2012, S.164f). Allerdings geht die Krankenrolle nicht nur mit Zugestandnissen einher, son-
dern auch mit der neuen Pflicht ,.alles [zu] tun, um wieder gesund zu werden* (ebd., S.165).
Scheff definiert psychische Probleme aus einer interaktionistischen Perspektive als ,,resi-
duale Regelverletzung®™ (Schramme, 2000, S.43). Eine Person kann sich abweichend ver-
halten, indem sie mit ,,Residualregeln® (ebd.) bricht, die in einer Gesellschaft derart selbst-
verstandlich sind, dass niemand auf die Idee kdme, sie zu hinterfragen oder erneut zu ver-
handeln. Infolge der Regelverletzung kann der Person — je nach gesellschaftlicher Reaktion
— das Etikett ,,psychisch krank* zugeschrieben werden, woraufhin die Person zunehmend
in die gesellschaftliche Rolle des ,,* Abweichers® gedringt und damit gewissermallen zum
chronischen Problemfall* (ebd., S.44) wiirde.

Goffmans Uberlegungen gehen in eine dhnliche Richtung. Er gelangt zu der Uberzeugung,
dass es sich bei psychischen Stérungen ,,um einen Konflikt in der Definition sozialer Rea-
litat [handelt], der Ublicherweise im Rahmen eines Aushandlungsprozesses beigelegt
wiirde* (Dellwing, 2008, S.155). Bzgl. der Definition sozialer Realitét kann keine Einigung
erzielt werden, was zum Problem wird, wenn die Interagierenden keine Mdglichkeit haben,
sich der Situation zu entziehen. In dem Moment ist die Definition sozialer Realit4t bedroht
(ebd.). Dann ist die Etikettierung des Gegeniibers als ,,geisteskrank* das einzige Mittel zum
Erhalt der eigenen Realitatsdefinition. Letztlich wird der geistig Kranke in einem Akt der
Fursorge einer psychiatrischen Behandlung zugefiihrt und kann seine Aushandlungsnieder-

lage der eigenen Krankheit zuschreiben (ebd., S.156).
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Wenngleich die Annahme, dass psychische Krankheit allein durch Etikettierung zustande
kommt, heute als Uberholt gilt, sind die ungunstigen Wirkungen von Etikettierung und da-
mit einhergehender Stigmatisierung auf den Krankheitsverlauf evident (Bock, 2013, S.63).
VVon Kardorff (2008 a) stellt klar, dass ,,die Diagnose einer psychischen Krankheit [...] im-
mer noch als soziales Urteil [wirkt], das handgreifliche und unsichtbare Barrieren auf dem
Weg zur gesellschaftlichen Teilhabe am sozialen Leben und vor allem auf dem Arbeits-
markt errichtet* (ebd., S.291). Insofern duRert sich psychische Krankheit symptomatisch in
einer Storung der gesellschaftlichen Teilhabe. Ein Aspekt, der in der Gesundheitsdefinition
der ICF! ebenso Beriicksichtigung findet (Deimel & Deloie, 2017, S.214f).

2.1.3 Subjektive Krankheitssicht und fehlende Krankheitseinsicht

Nun wird sich der subjektiven Krankheitssicht der Patienten zugewandt und das Problem
der fehlenden Krankheitseinsicht kritisch beleuchtet.

Die subjektive Krankheitssicht psychiatrischer Patienten ist Giber Jahrzehnte hinweg stief-
mitterlich behandelt worden. Dabei ist die Psychiatrie zu keinem Zeitpunkt frei von sub-
jektivem Wissen gewesen. Es wirde der Realitat zuwiderlaufen, Psychiatrie als Ort zu be-
greifen, an dem ausschliefllich wissenschaftliches Wissen vorzufinden wére (Franke, 2012,
S.244). Wissenschaftliches Wissen wird von keinem der Patienten einfach kopiert, sondern
in die bestehenden Wissensstrukturen integriert (Faltermaier & Britt, 2013, S.59). In diese
flieBen auch eigene Erlebnisse und Erfahrungen mit der Erkrankung ein (ebd., S.64). Die
subjektive Krankheitssicht durch eine biomedizinische oder psychosoziale Krankheitssicht
zu ersetzen, grenzt an Unmdglichkeit.

Mittlerweile haben sich Betroffene Gehdor verschafft und bei einigen Professionellen Gehor
gefunden. Betroffene erfahren zunehmend Anerkennung als Experten in eigener Sache. In
eben diese Entwicklung reiht sich das wachsende sozialpsychiatrische Forschungsinteresse
an der Bedeutung von subjektiven Krankheitstheorien ein (von Kardorff, 2008a, S.307).
Sowohl Flick (1998) als auch Hoefert und Bréhler (2013) biindeln wesentliche Forschungs-
erkenntnisse zu subjektiven Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen in ihren jeweiligen
Herausgeberwerken. Erste Forschungsaktivitaten sind weitaus friiher — in den 1960er und
70er Jahren — von der franzgsischen Sozialpsychologin Herzlich (1973) und dem amerika-
nischen Gesundheitspsychologen Leventhal (1984) ausgegangen, womit erste Erkenntnisse
zu subjektiven Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen qualitativer und quantitativer
Art vorgelegen haben (Faltermaier & Briitt, 2013, S.60). Die Berticksichtigung subjektiver
Krankheitsvorstellungen ist aber auch im psychiatrischen Alltag von Relevanz. Hier lassen
sich zweierlei Nutzen herausstellen: Zum einen wird damit der geforderten Partizipation
Rechnung getragen, in dem ,,Menschen dort [abgeholt werden], wo sie mit threm Denken

und Handeln stehen® (Faltermaier & Briitt, 2013, S.69). Zum anderen ist bekannt, dass

! Die ICF bietet eine Erganzung zur ICD-10.
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subjektive Vorstellungen handlungsleitend sind (ebd., S.67) und Einfluss auf den Krank-
heits- und Behandlungsverlauf nehmen (Solojenkina, 2013, S.221).

Im Folgenden werden zunachst Forschungserkenntnisse referiert, die (psychische) Krank-
heit generell betreffen und keine Aussagen Uber spezifische Stérungsbilder enthalten. Mit-
tels einer repréasentativen Studie in Grofbritannien stellt Blaxter (1990) bspw. heraus, dass
nur 13 % der 7 000 Befragten mit einem dichotomen Konzept von Gesundheit und Krank-
heit Ubereinstimmen, auf dem die biomedizinische Sicht fult. Eine Negativdefinition von
Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit lehnen die medizinischen Laien also mehrheit-
lich ab. Stattdessen werden positive Aspekte benannt, die mit Gesundheit assoziiert werden
(Franke, 2012, S.245). Faltermaier und Brutt (2013) machen darauf aufmerksam, dass me-
dizinische Laien eher zur Annahme eines Kontinuums zwischen Gesundheit und Krankheit
tendieren (ebd., S.63) wie es im bipolaren und orthogonalen Konzept der Fall ist. AuRer-
dem halten medizinische Laien psychosoziale Faktoren mit Blick auf die Krankheitsentste-
hung und -bewaltigung fur weitaus relevanter als in einem Grofteil der wissenschaftlichen
Theorien angenommen (Franke, 2012, S.248). Krankheit wird von medizinischen Laien in
erster Linie mit der ,,Wahrnehmung eigener Schwiche und Einschrdnkungen der eigenen
Handlungsmoglichkeiten verbunden (ebd.). In anderen Fallen wird Krankheit hingegen
positiv besetzt: ,,So ist Krankheit ein deutliches Warnsignal, kann auf Uberforderung des
Organismus hinweisen und ein Denkanstol zu Verdnderungen im Leben sein® (ebd.,
S.249). Bock (2013) merkt bezugnehmend auf Rossler et al. (1999) an, dass Patienten, die
ein eigenwilliges Krankheitskonzept entwickeln, tiber eine héhere Lebensqualitat verfligen
(ebd., S.31).

Bei den Forschungserkenntnissen zur subjektive Krankheitssicht bei spezifischen psychi-
schen Stérungen wird auf solche Stérungsbilder eingegangen, die sich mit Blick auf das
gualitative Sample im empirischen Teil der Arbeit als relevant erweisen. Wie oben fiir psy-
chische Krankheiten im Allgemeinen ausgefiihrt, sprechen sowohl schizophrene als auch
depressive Patienten psychosozialen Faktoren mit Blick auf die eigene Krankheit einen
weitaus hoheren Stellenwert zu als Biologischen (Holzinger, Mdller, Priebe & An-
germeyer, 2001, S.174; Vollmann, Salewski & Scharloo, 2013, S.242). Holzinger, Loffler,
Mdller, Priebe und Angermeyer (2002) gelangen mit ihrer Studie zu subjektiven Krank-
heitstheorien und Medikamenten-Compliance zu dem Ergebnis, dass lediglich 56,4 % der
Patienten mit einer diagnostizierten Schizophrenie davon ausgehen, psychisch krank zu
sein (ebd., S.599). Es bietet sich geradezu an, diesem Ergebnis die Ergebnisse von Bock et
al. (2010) gegentiberzustellen, die eine Studie zum subjektiven Sinn vom Psychosen durch-
gefuhrt haben. Im Rahmen dieser Studie stellen 91 % der schizophrenen Patienten eine
Verbindung zwischen ihrer Psychose und Lebensereignissen her. 52 % daufern sich positiv,
was das Erleben der Symptome betrifft, und 70 % beurteilen die Auswirkungen ihrer Psy-

chose als konstruktiv. Die Ergebnisse zeigen auch, dass gerade Patienten, die ihr
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Psychoseerleben mit Lebensereignissen verbinden, sich eher positiv bzgl. der Symptomatik
und der Prognose ihrer Krankheit &ufiern (ebd., S.285). Dementsprechend ist davon auszu-
gehen, dass schizophrene Patienten ihr Psychoseerleben mit Sinn besetzen; nur ist Sinn
nicht immer gleich Krankheit. Solojenkina (2013) hat sich 2004 einer Forschungsliicke an-
genommen, indem sie Arzt-Patient-Beziehungen mit der Fragestellung untersucht hat, ob
und inwiefern sich die Krankheitstheorien beider Parteien decken. Dabei stellt sich heraus,
dass 70 % der behandelnden Arzte davon ausgehen, dass ihre Patienten einsehen, an einer
Schizophrenie erkrankt zu sein, was von den Patienten nur in 36 % der Félle bestatigt wird
(ebd., S.230). Bei depressiven Patienten ist die Einschatzung deutlich realistischer ausge-
fallen. Aus der Studie von Solojenkina geht aulerdem hervor, dass die Patienten ,,medika-
mentdse oder psychotherapeutische Behandlungen soweit fir wichtig [halten], wie es ihnen
entsprechend ihrer eigenen Krankheitskonzepte als sinnvoll erscheint” (ebd., S.231). Be-
zugnehmend auf eine Studie von Loffler et al. (2003) trifft Solojenkina Aussagen Uber die
Einstellung schizophrener Patienten zur Behandlung mit Neuroleptika. Akzeptiert wird
diese Behandlungsmethode vor allen Dingen, wenn Patienten einen Nutzen bemerken. Ab-
gelehnt wird die Behandlungsmethode dahingegen, wenn Patienten vorrangig unter Neben-
wirkungen leiden und keinen Nutzen feststellen. Die medikamenttse Compliance wird
durch eine positive Arzt-Patient-Beziehung und eine positive Haltung des Patienten gegen-
tiber der Behandlungsmethode beglinstigt. Eine fehlende Einsicht des Patienten in die Not-
wendigkeit der medikamentdsen Behandlung und die Krankheitssicht der psychiatrischen
Fachkrafte wirkt sich dahingegen ungunstig aus (Solojenkina, 2013, S.229). Vollmann et
al. (2013) geben mittels verschiedener Studien einen Uberblick zur Einstellung von depres-
siven Patienten zur medikamentdsen Behandlung. Auch hier wird deutlich: Eine Behand-
lung mit Antidepressiva wird von Patienten favorisiert, die ihre Krankheit fur biologisch
bedingt halten, wohingegen Patienten, die psychosoziale Faktoren verantwortlich machen,

nicht-medikamentdse therapeutische Interventionen bevorzugen (ebd., S.245).

An dieser Stelle kann folgendes Zwischenfazit gezogen werden: In der Psychiatrie existiert
nicht nur eine (biomedizinische) Krankheitssicht, sondern ein breites Spektrum an Krank-
heitssichten. Dabei konnen sich Krankheitssichten auch innerhalb ein und derselben Dis-
ziplin als variant erweisen. Grundsétzlich gilt, dass das Auseinanderfallen der Erfahrungs-
raume von Interagierenden das Divergieren von Krankheitssichten beglinstigt. Letztlich ist
und bleibt (psychische) Krankheit ein uneindeutiges (soziales) Konstrukt, wenngleich ver-
einzelt Wahrheitsanspriiche erhoben werden. Konsensuelle Wirklichkeit existiert nicht per

se, sondern wird allenfalls im interaktiven Miteinander hergestellt.

Dementsprechend muss die subjektive Krankheitssicht eines Patienten nicht mit der Krank-
heitssicht der (sozial-)psychiatrischen Fachkrafte (ibereinstimmen. Im stationar-psychiatri-

schen Alltag ist im Falle der Nichtlibereinstimmung schnell die Rede von fehlender
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Krankheitseinsicht, worunter die nicht vorhandene Einsicht des Patienten in die Krank-
heitssicht der psychiatrischen Fachkrafte verstanden wird. Mit Blick auf die vorangegan-
genen Ausfuhrungen wird hier ein wesentlicher Aspekt aufier Acht gelassen: Es fehlt nicht
nur dem Patienten an Krankheitseinsicht, sondern auch den (sozial-)psychiatrischen Fach-
kraften an Einsicht in die subjektive Krankheitssicht ihres Gegeniibers. Insofern ist der Zu-
stand fehlender Einsicht stets wechselseitig bedingt. Dem eng verstandenen Begriff der
fehlenden Krankheitseinsicht, wird also ein weitergefasstes Begriffsverstandnis entgegen-
gehalten. Die Frage, wer Einsicht in wessen Krankheitssicht zeigt, bertihrt Aspekte der
Machtverteilung.

Ahnlich verhalt es sich mit Zielen und Erwartungen von (sozial-)psychiatrischen Fachkraf-
ten und Patienten bezogen auf die (sozial-)psychiatrische Behandlung. Diese kénnen eben-
falls auseinanderfallen, was fur den Bereich der Rehabilitation empirisch bestétigt worden
ist (von Kardorff, 2008b, S.247). Bei Zielen und Erwartungen stellt sich ebenfalls die
Frage, wer Einsicht in wessen Vorstellungen nimmt.

Im (sozial-)psychiatrischen Alltag wird die fehlende Krankheitseinsicht im eng verstande-
nen Sinne spatestens dann zum Problem, wenn die Compliance! oder Adharenz? in Mitlei-
denschaft gezogen wird. Becker macht bereits 1984 darauf aufmerksam, dass ,,die Kluft
zwischen Krankheitstheorien des Arztes und des Patienten [...] eine der Hauptursachen fir
die sogenannte Non-Compliance® (zit. nach Solojenkina, 2013, S.221) darstellt. Mahler
(2014a) weist auf weitere Probleme hin, die heute mit divergierenden Krankheitssichten in
Verbindung gebracht werden:

,,Problematische Phdnomene wie ,Chronifizierung‘, schwierige Behandlungsablaufe, Gewaltsi-
tuationen, Zwangsbehandlungen, Stigmatisierung [auch Selbststigmatisierung, J. K.], Therapie-
abbriiche, ,mangelnde Adhérenz‘, ,Drehtiireffekte® sowie auch Insuffizienzgefiihle der Behan-
delnden in der eigenen Arbeit werden zunehmend im Zusammenhang mit Differenzen zwischen
den Krankheitskonzepten der Behandelnden und Betroffenen gesehen.* (ebd., S.25)

Die Aufzéhlung macht deutlich, dass divergierende Krankheitssichten Belastungen fiir Pa-
tienten und psychiatrische Fachkrafte mit sich bringen. Insofern ist eine Uberwindung der
Divergenzen in doppelter Weise relevant. Um zu einer geteilten Krankheitssicht zu gelan-
gen, ohne Divergenzen einseitig aufzulosen und ,,Krankheitseinsicht und Compliance [wei-
terhin] als Unterwerfungsritual und Vorleistung des Patienten* (Bock, 2013, S.15) zu be-
greifen, bedarf es einem integrativen Krankheitsbegriff (siehe Kapitel 2.1.4) und einem
modernen Modell der Experten-Laien-Beziehung, mit dem neue Kommunikations- und In-
teraktionsformen einhergehen (siehe Kapitel 2.3).

Mahler (2014a) mahnt dabei zur permanenten Wachsamkeit. SchlieRlich kdnnten sich auch

hinter neuen Begriffen, Modellen oder Konzepten Strategien verbergen, die letztlich auf

L Wird von Mahler (2014a) als ,, Therapietreue* (ebd., S.42) definiert.
2 Wird von Mahler (2014a) als ,,Einhalten, Befolgen® (ebd., S.42) definiert.
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die Einsichtigkeit und Folgsamkeit des Patienten zielen oder divergierende Sichten hinter

einem scheinbaren Konsens verschleiern (ebd., S.41).

2.1.4 Geteilte Krankheitssicht: Dreiklang von disease, sickness und illness

Heinz — Direktor der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie am Campus Charité Mitte
in Berlin — entwickelt in seiner 2014 erschienenen Monografie einen abstrakten, tibergrei-
fenden Begriff der (psychischen) Krankheit, der verschiedene Krankheitssichten integriert.
Seiner Konstruktion zufolge liegt (psychische) Krankheit nur dann vor, wenn neben medi-
zinischen Krankheitsaspekten entweder subjektives Leiden bekundet wird oder die soziale
Teilhabe beeintréchtigt ist (siehe auch Abbildung 1). Damit erkléart Heinz das VVorhanden-
sein von medizinischen Krankheitskriterien zu einer notwendigen, aber nicht hinreichen-
den Bedingung. Seiner Ansicht nach ergibt es ,.keinen Sinn, solchen Menschen, die selbst
nicht als krank bezeichnet werden wollen, im Klinischen Alltag eine Krankheitsdiagnose
zu geben® (Heinz, 2015, S.40). Abbildung 1 veranschaulicht die grundlegende Idee seiner
Konstruktion und ordnet die englischsprachigen Begriffe disease, illness und sickness zu,
die im Deutschen — abgesehen vom Begriff des Krankseins (illness: subjektives Leiden) —
nicht zur Verfligung stehen. Die vorgenommene Differenzierung spiegelt sich in diesem

Begriffsinstrumentarium wider.

disease
(medizinische Krankheitsaspekte)

Bereich klinisch
relevanter Krankheiten

illness sickness
(Kranksein) (beeintrachtigte soziale Teilhabe)

Abbildung 1: Bereich klinisch relevanter Krankheiten
(Quelle: Heinz, 2015, S.40)

Was den Aspekt der disease betrifft, orientiert sich Heinz an Boorses biostatischer Theorie
(Krankheit als biologische Dysfunktion im Organismus). Die medizinischen Krankheitskri-
terien gelten als erftllt, wenn tiberlebensnotwendige Funktionen beeintrachtigt sind (Heinz,
2014, S.329). Hier stellt sich die Frage nach der Definition solcher Funktionen. Im Gegen-
satz zu Boorse als Verfechter des Naturalismus strebt Heinz keinen wertfreien Krankheits-
begriff an, sondern sieht vielmehr die Notwendigkeit, sich mit dem normativen Gehalt aus-
einanderzusetzen.

»Storungen der Funktionsféahigkeit, die das Leben einer Person beeintréchtigen, [verweisen] im-
mer auf eine Idealnorm* und ,,diese Idealnorm ist keine Frage des statistischen Durchschnitts,
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sondern anthropologischer Grundannahmen; sie verweist somit auf eine philosophische Anthro-
pologie* (Heinz, 2015, S.36)

Wenngleich Heinz (2014) den Begriff der ,,objektivierbaren Krankheitsanzeichen (ebd.,
S.329) verwendet, geht aus dem Verwendungskontext hervor, dass er Krankheitsanzeichen
im Sinne der Konsenstheorie* fiir wahr halt und nicht im Sinne der Korrespondenztheorie?.
Diesbezuglich macht er darauf aufmerksam, dass Krankheitsanzeichen mehr oder weniger
,»strittig” sein konnen; so ware ein komatoser Zustand bspw. weniger strittig als ein Trau-
erzustand (ebd., S.66). Das Problem konkretisiert Heinz folgendermal3en: ,,Die normative
Konstruktion der Normalitat psychischer Funktionen erscheint [...] umso schwieriger, je
variabler ein bestimmtes Verhalten in individueller und kultureller Hinsicht ist* (ebd.,
S.66). Bei psychischen Krankheiten gestalte sich die Festlegung auf entsprechende Funk-
tionen deutlich schwieriger als bei somatischen Krankheiten (ebd., S.330), da ,.es sich hier
um komplexe psychische Funktionen wie jene der Wachheit, Orientierung, der (im Falle
der Ich-Stérungen beeintréchtigten) Zurechenbarkeit eigener Intentionen und der affekti-
ven Schwingungsfahigkeit* (Heinz, 2015, S.38) handelt. Wie oben erwéhnt, bedarf die De-
finition einer Krankheit mit klinischer Relevanz so oder so einem zusatzlich erfullten Kri-
terium.

Was den Aspekt der illness betrifft, schlieit Heinz (2015) an Wakefields Theorie der schad-
lichen Dysfunktion an (ebd., S.40). Eine Funktionsfahigkeitsstérung allein wirde die Rede
von einer klinisch relevanten Krankheit nicht rechtfertigen, wohingegen diese durch das
Hinzutreten subjektiver Leidenszustinde gerechtfertigt wire. Heinz (2014) betont, dass ,,in
der Lebenswelt der Betroffenen subjektives Leiden als Krankheitsgefuihl ein deutlicher
Hinweis darauf [ist], dass eine Erkrankung vorliegt® (ebd., S.329). Gleichwohl bestinde
die Moglichkeit, dass medizinische Krankheitskriterien erfiillt sind, aber kein subjektiver
Leidensdruck vorhanden ist. In dem Fall sei die Rede von Krankheit mit klinischer Rele-
vanz nur dann gerechtfertigt, wenn statt des subjektiven Leidens die soziale Teilhabe be-
eintrachtigt wére (ebd.). Das alleinige Gefiihl des Krankseins (illness) legitimiere die Rede
von Krankheit ebenso wenig, was nicht heilRen solle, dass der Aspekt des subjektiven Lei-
dens irrelevant sei. Ganz im Gegenteil: Heinz (2015) betont die Relevanz subjektiver Lei-
denszusténde (ebd., S.41), pladiert allerdings dafir, diese Variation menschlicher Leidens-
zustinde als ,,Storung® und nicht als ,,Krankheit™ zu bezeichnen (ebd., S.38).

Sofern die soziale Teilhabe durch medizinische Krankheitsaspekte eingeschréankt wird, ist
von einer Klinisch relevanten Krankheit auszugehen, wenngleich kein subjektives Krank-
heitsgefiihl vorhanden ist. Der Aspekt der sickness meint, ,,dass das betroffene Individuum

nicht mehr in der Lage ist, alltdgliche Tatigkeiten durchzufiihren, die fur die

L Intersubjektive Verstandigung auf Wahrheit
2 Absoluter Wahrheitsanspruch
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Aufrechterhaltung der korperlichen Unversehrtheit notwendig sind* (Heinz, 2014, S.170).
Exemplarisch fihrt Heinz die ,,Fahigkeiten zur Koérperpflege und Nahrungsaufnahme*
(ebd.) an.

Aus den Darstellungen ergibt sich eine Verschlankung des Krankheitsbegriffs, der eng kon-
struiert ist. Krankheitswert hatten seinen Ausfuihrungen zufolge nur wenige der psychiatri-
schen Krankheitsbilder wie bspw. Psychosen. Im Grunde grenzt Heinz psychische Krank-
heit von ,,seelischen Stérungen einfacher Art* (Seidel, 2016, S.21) ab, womit er der be-
flrchteten Inflation psychiatrischer Diagnosen entgegentritt (ebd.). Die zusatzliche Bedin-
gung, dass subjektives Leiden oder eine Beeintrachtigung der sozialen Teilhabe neben me-
dizinischen Krankheitsanzeichen gegeben sein muss, beugt dem vor, ,,dass fehlende Krank-
heitseinsicht als Kriterium fir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung gewertet wer-
den konnte, das immer dann Anwendung findet, wenn der Patient nicht die Meinung des
ihn behandelnden Arztes teilt“ (Heinz, 2014, S.9).

Eine weitere Konsequenz, die sich aus dem von Heinz vorgeschlagenen Begriff der psy-
chischen Krankheit ergibt und fir die vorliegende Arbeit Relevanz entfaltet, ist das Erfor-
dernis in Aushandlungsprozesse einzutreten, in denen die verschiedenen Krankheitssichten
der beteiligten Akteure exploriert und transparent gemacht werden, um eine geteilte Krank-
heitssicht zu entwickeln, wozu es einer wechselseitigen Verstehensleistung bedarf. Damit
sei Krankheitseinsicht und Compliance schon eher ,,als Ergebnis eines ehrlichen Dialogs

und als gemeinsame Aufgabe zu verstehen® (Bock, 2013, S.15).
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2.2 Krankheitsbearbeitung und Gesundheitsarbeit als psychiatrische Subjek-
tivierungspraxis

In Kapitel 2.1.2 ist psychische Krankheit als soziale Konstruktion beschrieben worden, die
mit sozialer Abweichung einhergeht. Werden bestimmte Kommunikations- oder Interakti-
onsnormen bzw. sog. Residualregeln gebrochen, stellt sich die Frage nach der Einordnung
des devianten Verhaltens. Dabei werden Kriterien der Verantwortung angelegt und Abwei-
chung ,,entweder als Unfdhigkeit oder als Unwilligkeit™ (Groenemeyer, 2008, S.122), den
sozialen Erwartungen zu entsprechen, eingeordnet. Die Reaktion unterscheidet sich geman
der vollzogenen Zuschreibung. Im Falle der zugeschriebenen Unwilligkeit wird i. d. R. auf
die Kategorie von Kriminalitat zurtickgegriffen, die eine Handlungslogik des Strafens im-
pliziert (ebd.). Nun ist das Verhalten psychisch kranker Menschen zwar ,,deviant, aber nur
selten sind sie auch kriminell* (von Kardorff, 2008a, S.296). Die Briiche mit sozialen Er-
wartungen werden nicht als Unwilligkeit, sondern als Unféhigkeit, diesen zu entsprechen,
beschrieben. Letztlich wird die Kategorie von Krankheit bemiiht und die damit verbundene
Handlungslogik des Helfens verfolgt (Groenemeyer, 2008, S.122). Von Kardorff (2008a)
flhrt neben diesen Kategorien und Handlungslogiken verschiedene Zustandigkeiten an, die
mit den jeweiligen Zuschreibungen korrespondieren.

,,Als Verriickte werden sie Gegenstand informeller sozialer Kontrolle in den Netzwerken ihrer
Lebenswelt. Als Kranke fallen sie in die Zustandigkeit von Psychiatrie und Psychotherapie. So-
bald Gefahren der Selbst- oder Fremdgeféahrdung (nach Psych-KG) vorliegen oder Straftaten
(nach Maliregelvollzug) begangen wurden, kommt die Justiz hinzu. Als Ausgegrenzte fallen sie
in die Zustindigkeit der Sozialpddagogik [...] und als ,Arme Irre‘ (Kéhler 1979) werden sie zu-
sdtzlich zu Klienten der sozialen Sicherungssysteme.*

(ebd., S.296; Hervor. i. O.)

Dabei fallen psychisch kranke Menschen nicht nur in die Zustandigkeit der Psychiatrie als
Fachdisziplin, sondern auch in die Zustandigkeit der Psychiatrie als Institution. VVon Kar-
dorff knlipft Zustandigkeiten an Zuschreibungen. Allerdings sind Zuschreibungen wieder-
rum an Zustandigkeiten gekniipft, was sich insofern als paradox erweist, dass Institutionen
und Akteure, die sich der Krankheitsbearbeitung verschreiben, durch Krankheitszuschrei-
bungen mittels Kategorisierungen selbst zu ,,Krankheitskonstrukteuren™ (Dellwing & Har-
busch, 2013, S.16) werden. Die Paradoxie zeigt sich an folgendem Interpretationsschemata,
das die Zirkularitit von Zustiandigkeit und Zuschreibung deutlich macht: ,,wer in einer Heil-
anstalt untergebracht ist, muf? geisteskrank sein. Ware er kein [...] Geisteskranker — warum
wire er dann hier?* (Goffman, 2014a, S.87). Institutionelle Formen der Ausgrenzung und
Zuschreibung von Andersartigkeit konnen die Identitat eines Individuums genauso besché-
digen (,,stigmatisiertes Individuum®; Goffman, 2014b, S.19) wie im Falle alltaglicher Eti-
kettierungs- und Ausgrenzungsprozesse. Solche Prozesse konnen sog. ,,Karrieren* psychi-
atrischer Patienten hervorbringen, die Goffman (2014a) in seinem Aufsatz ,,Die moralische
Karriere des Geisteskranken (ebd., S.126ff) abhandelt. In Kapitel 2.1.2 ist bereits auf die

ungunstige Wirkung von Etikettierung und damit einhergehender Stigmatisierung auf den
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Krankheitsverlauf hingewiesen worden. Trotz der weitreichenden Folgen wird die Psychi-
atrie nicht auf Krankheitszuschreibungen verzichten kénnen.

,,Die Fixierung [von Krankheit, J. K.] durch Institutionen der Kontrolle und Hilfe ist [...] kein
,Fehler® der Psychiatrie, den sie hinter sich lassen miisste, um ,richtig® zu agieren. Wiirde sie
diese Leistung nicht mehr austiben, wére es keine Psychiatrie mehr: Diese Fixierung ist gerade
Kern ihrer Leistung. Psychiatrie und ihre ,Verwenderwissenschaften®, allen voran Erziehungs-
wissenschaft und soziale Arbeit, haben nicht das Ziel, die Krankheit als ,zugeschriebene Rolle
oder sich selbst als krankheitsgenerierende Einrichtungen zu ,verstehen‘, sondern gebrochene
Situationen kitten zu helfen, und utilisieren dazu das zur Ldsung potente Krankheitsvokabular

¢ e

der ,psychischen Stérung’.
(Dellwing & Harbusch, 2013, S.19)

Aulerdem haben Krankheitszuschreibungen nicht nur negative Folgen, sondern auch Po-
sitive. Flr Menschen, denen das eigene Verhalten und Erleben fremd geworden ist, die sie
sich und die Welt nicht mehr verstehen, kann eine Diagnose entlastend wirken. Wenngleich
das Fremde u. U. fremd bleibt, erh&lt es durch die Diagnose einen Namen und wird greifbar.
Gleichzeitig wird das subjektive Leiden anerkannt, ernstgenommen und fur Gberwindungs-
bediirftig befunden. Ferner legitimiert die Krankheitszuschreibung den temporéren Riick-
zug aus der normalen Funktionsrolle und die Einnahme der Krankenrolle, die Entlastungen
und Zugesténdnisse verhei3t (Groenemeyer, 2008, S.124; siehe auch Kapitel 2.1.2 zu Par-
sons Krankheitsverstédndnis). Insofern fungieren medizinisch-psychiatrische Fachkrafte als
,,Legitimationsinstanz* (Borgetto, 2016, S.374). Als klassische Profession wird die Medi-
zin mit der Aufgabe betraut, die Funktionsstrung zu beseitigen und das Funktionieren der
Individuen — im Interesse der Gesellschaft — mdglichst zeitnah zu reaktivieren, woran die
psychisch kranken Menschen mitzuwirken haben (Bittlingmayer, 2016, S.102f).

Durch die ,,gegenwirtigen Komplexierungstrends fortgeschrittener westlicher Industriege-
sellschaften (Schiitze, 1992, S.165) geraten v. a. klassische Professionen bei der Bearbei-
tung zunehmend komplexer werdender Problemlagen an ihre Paradigmengrenzen (ebd.);
so auch die Medizin bei der Bearbeitung von psychischer Krankheit (Hanses, 2012, S.36).
Ein Beispiel ware das psychotische Erleben eines Patienten, das mit der Dopaminhypothese
allein nicht erklarbar ist und durch eine rein medikamentdse Behandlung nicht verschwin-
det. Die zunehmende Komplexitit der Problemlagen erfordert einen ,,flexiblen fallbezoge-
nen interdisziplindren Diskurs* (Schiitze, 1992, S.166) und das Eingehen von ,,stabilen in-
terdisziplindren Arbeitsarrangements (ebd.). Die heutige Psychiatrie ist Ort multiprofes-
sioneller Zusammenarbeit und multiprofessioneller Problembearbeitung, wobei die Medi-
zin weiterhin als ,,zentrale Leitprofession” (Hanses, 2012, S.38) fungiert. Das multiprofes-
sionelle Zusammenwirken bedeutet vielfaltige Krankheitszugidnge und Maoglichkeiten der
Krankheitsbearbeitung, aber auch neue Aushandlungsnotwendigkeiten (ebd., S.36).
Nachdem die funktional begriindete (institutionelle) Zustandigkeit der Psychiatrie fur psy-
chisch kranke Menschen bzw. deren Merkmale umrissen worden ist, wird sich mit dem

Zugriff der Psychiatrie auf das Subjekt befasst.
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Klausner (2015) erbringt mit ihrer ethnografischen Studie den Nachweis, dass Subjektivie-
rungsprozesse (sozial-)psychiatrischer Sorgepraktiken den stationar-psychiatrischen Alltag
noch heute préagen (ebd., S.314f). Anders als Goffman (2014a) und Foucault (1973), deren
Studien in anderen historischen Kontexten zu verorten sind, in denen psychiatrische Pati-
enten v. a. als Objekte regulierend eingreifender Institutionen und medizinisch-autoritarer
Interventionen erscheinen, beschreibt Klausner (2015) die Sorgepraktiken nicht langer als
»autoritire[s] Disziplinieren* (ebd., S.310), sondern als ,,sozialpsychiatrische[s] Choreo-
grafieren” (ebd.). Die Praktik des Choreografierens definiert Klausner als ,,gesteuerte[n]
Lernprozess, der auf eine moglichst dauerhafte Erméchtigung der betroffenen Subjekte ab-
zielt” (ebd.). Ihren Beobachtungen zufolge sollen die Patienten durch die Angebotsstruktur,
die Tagesstrukturierung, den geordneten Stationsalltag und das fortlaufende Feedback der
(sozial-)psychiatrischen Fachkrifte ,,auf einen bestimmten Pfad gelenkt werden® (ebd.).
Ergebnis der (sozial-)psychiatrischen Subjektivierungspraxis ist nicht das ,,origindre Sub-
jekt* (Klausner, 2015, S.314), das ,,schlichtweg ,zu sich selbst‘ bzw. ,seinen eigenen Weg°
findet* (ebd.), sondern das ,,selbstsorgende, aktive, kooperierende, solidarische und reflek-
tierende Subjekt (ebd.). Mittels (sozial-)psychiatrischer Sorgepraktiken wird auf das ,,ide-
ale Subjekt” (ebd.) hingewirkt. Nun ist das Ziel der (Re-)Produktion eines vollstandig au-
tonomen Subjekts sowie dessen kompetenter Handlungsfahigkeit und -macht (von Kar-
dorff, 2016, S.271) ebenso normativ aufgeladen und der Grundgedanke Goffmans — for-
muliert in ,,Asyle* (Ersterscheinung im Jahr 1961) — insofern nicht obsolet; das Selbst wird
nach wie vor durch institutionelle Arrangements konstituiert (Goffman, 2014a, S.166) oder
zumindest mitkonstituiert. Obgleich die heutige Psychiatrie nicht in selbigem Umfang und
in selbiger Harte wie zu Zeiten der 1960er Jahren auf das Subjekt zugreift, ist der Subjek-
tivierungseffekt nicht zu bestreiten. Als soziale Institution wird die Psychiatrie zu keinem
Zeitpunkt umhinkommen, auf das Subjekt zuzugreifen, was Gegenstand der Reflexion pro-
fessioneller Praxis sein sollte.

Gleichwohl lassen sich mit Blick auf die psychiatrische Subjektivierungspraxis Verande-
rungen konstatieren. Der Fokus hat sich binnen der letzten Jahre zunehmend von Krankheit
auf Gesundheit verlagert, so dass neben der klassischen Krankheitsbearbeitung die Gesund-
heitssicherung bzw. -férderung Beachtung erfahrt. Mittlerweile wird die Diskussion zum
Wesen und Wert von Gesundheit lebhaft gefiihrt (Franke, 2012, S.64), wobei Gesundheit
nicht negativ —als Abwesenheit von Krankheit — definiert, sondern als unabhéngiger Faktor
konzeptualisiert wird (zur relationalen Betrachtung von Gesundheit und Krankheit siehe
Exkurs in Kapitel 2.1.1). Gesundheit umfasst v. a. die oben ausgewiesenen Werte der Au-
tonomie und Handlungsfahigkeit bzw. -macht (von Kardorff, 2016, S.267, 287). Der Fo-
kuswechsel ist begleitet von einer Verdnderung der Macht- und Herrschaftspraxis. Nun
geht es nicht mehr ausschlieBlich darum, ,,Krankheit (negativ) zu verhindern und zu be-

handeln, sondern [auch darJum physische und psychische Gesundheit (positiv) zu
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entwickeln und zu steigern® (Anhorn & Balzereit, 2016a, S.132; Hervor. i. O.). Aus der
Perspektive der foucault‘schen Machtanalytik tritt neben den repressiven, negativen Modus
ein produktiver, positiver Modus von Macht- und Herrschaftspraktiken (ebd., S.131f).
Foucault zufolge wird das Individuum durch Normalisierung zum Subjekt, wobei die dis-
ziplinierende von der regulierenden Normalisierung zu unterscheiden ist (Seelmeyer, 2008,
S.183). Im Disziplinar-Regime existiert eine ,,optimale, ,a priori festgelegte, praskriptive
und deshalb relativ ,rigide (Soll-)Norm* (Anhorn & Balzereit, 2016a, S.152), die eine
klare Trennlinie zwischen Kranken und Nichtkranken zieht. Das kranke Individuum wird
solange behandelt bis es mit der vorgegebenen Norm tbereinstimmt, was Foucault als dis-
ziplinierende Normalisierung bezeichnet (ebd., S.149-151). Im Sicherheits-Regime findet
sich diese radikale Unterscheidung von Kranken und Nichtkranken nicht, weil keine nor-
mative Norm vorgegeben wird, die eine solche Aufteilung legitimieren wirde. Stattdessen
wird die Gesamtbevdlkerung in den Blick genommen und die Verteilung interessierender
Merkmale, Verhaltensweisen, Féhigkeiten etc. abgebildet;

,;ausgehend von der ,realen‘ empirisch vorfindbaren Verteilung [...] wird hier auf der Grundlage
statistischer Streuungen eine Norm a posteriori gebildet, mit der das Normale als Durchschnitts-
wert aus der Gesamtheit einer erhobenen Datenmenge ermittelt wird.*

(ebd., S.152; Hervor. i. O.)

Link (2013), der einen Versuch der Theoretisierung von Normalitdt unternimmt, macht auf
das Paradox der Normalitatsgrenze aufmerksam. Die Verteilungskurve selbst kennt keine
Briiche und Diskontinuitét, sondern lediglich graduelle Unterschiede. Nun tritt neben das
Kontinuitatspostulat ein Toleranzgrenzenpostulat, demzufolge Normalitat nie ohne Gegen-
spieler — Anormalitat — auskommt. Die Normalititsgrenze wird also auch im Sicherheits-
Regime gezogen, was einem normativen Akt gleicht (ebd., S.355). Allerdings unterschei-
den sich Basis und Zeitpunkt der Grenzziehung sowie die Flexibilitat der Grenze vom Dis-
ziplinar-Regime. Individuen kénnen allenfalls mehr oder weniger von der sog. normalisti-
schen Norm abweichen. Zugleich laufen sie permanent Gefahr ,,iiber die Grenze [zu] gera-
ten* (Link, 1999, S.211), woraus eine ,,Denormalisierungsangst* (Hark, 1999, S.66) resul-
tiert, die mit Anpassung beantwortet wird und zur ,,Ausbildung eines spezifischen Typs
,normalisierter* Subjektivitit™ (ebd., S.67) fiihrt. Die so bezeichnete regulierende Norma-
lisierung zielt nicht auf die Beseitigung eines Phdnomens wie im repressiven Modus (bspw.
Krankheit), sondern auf das optimale Management seiner Verteilung (Anhorn & Balzereit,
20164, S.153), wobei die Selbstregulation der Individuen gefragt ist. Die Individuen wer-
den nicht fremdgesteuert, sondern steuern sich im Grunde selbst, indem sie ihre Haltungen
und Handlungen an Durchschnittswerten (normalistischen Normen) orientieren. Dabei ist
die regulierende Normalisierung auf eine ,,erfolgreiche Konstituierung der Individuen als
,Disziplinarindividuen‘ angewiesen (Hark, 1999, S.74), die sich freiwillig unterwerfen,
ohne die Unterwerfung als solche zu deuten. Am Ende steht das formvollendete ,,normali-

siert[e] Subjekt, das sich ,freiwillig‘ an eine Durchschnitts-Identitat bindet und auch noch
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glaubt, in dieser sich selbst gefunden zu haben* (ebd., S.77). Riickblickend lésst sich aus
heutiger Sicht folgender Trend beobachten: Das Handeln orientiert sich zunehmend weni-
ger an normativen Normen; vielmehr wird sich an normalistischen Normen orientiert (Seel-
meyer, 2008, S.182). Dadurch wandelt sich die Macht- und Herrschaftspraxis von einer
disziplinierenden zu einer regulierenden Normalisierung (Subjektivierungspraxis). In der
Konsequenz geht es nicht mehr nur um Heilung von Krankheit, sondern auch um die Foér-
derung der ,Durchschnittsgesundheit‘, was die Individuen fiir gewohnlich selbst {iberneh-
men. Von Kardorff (2016) bezieht sich auf die historische Analyse von Elias, der

,,die These von einem sich iiber Jahrhunderte entwickelnden Fortschreiten sozialer Kontrolle
vom ,Fremdzwang‘ zum ,Selbstzwang* formuliert, bei dem &uBlere, institutionelle Formen sozi-
aler Kontrolle zunehmend durch Modi einer inneren, psychologischen Selbstkontrolle abgelost
wiirden, ohne dass externe, ,harte‘ soziale Kontrolle damit tiberfliissig wiirde oder verschwénde.
Formen einer repressiven sozialen Kontrolle abweichenden Verhaltens existieren nach wie vor,
wie etwa die Zwangsunterbringung psychisch kranker Menschen [...]. Vielmehr iiberlagern und
Durchdringen sich die Formen einer externen und einer ,weichen‘ sozialen Kontrolle und ver-
stirken sich damit gegenseitig.” (ebd., S.270)

Trotz des konstatierten Wandels der (psychiatrischen) Subjektivierungspraxis, bleiben Mo-
mente der harten sozialen Kontrolle sowie funktionale Normalitatsbeziige erhalten, so dass
die Krankheitsbearbeitung und Gesundheitsarbeit in der Psychiatrie nicht ohne Zugriff auf
das Subjekt vonstattengeht. Festgehalten werden soll an dieser Stelle, dass die Psychiatrie
als soziale Institution kein macht- und herrschaftsfreier Raum ist — das bringt schon ihre
funktional begriindete (institutionelle) Zustédndigkeit mit sich.

Die Beziehung zwischen (sozial-)psychiatrischen Fachkréften und Patienten ist strukturell
asymmetrisch angelegt und hat im Kern Bestand; wenngleich die Experten-Laien-Bezie-
hung in Anbetracht der Patientenemanzipation komplexer geworden ist (Vogd, 2012, S.80;

von Kardorff, 2008b, S.250), worauf im folgenden Kapitel eingegangen wird.
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2.3 Modelle der Experten-Laien-Beziehung

Das Kapitel gibt einen Uberblick iiber Modelle der Experten-Laien-Beziehung, die mit ver-
schiedenen Kommunikations- und Interaktionsformen verbunden sind. Dem Shared-deci-
sion-making-Modell wird aufgrund seiner Aktualitat und den zugehérigen Kommunikati-
ons- und Interaktionsformen, die eine Entscheidungsteilhabe ermdglichen, mehr Raum ge-
wahrt als anderen Modellen.

Psychiatrischen Behandlungen liegen generalisierte Rollenerwartungen zugrunde, die das
Funktionieren der Krankenbehandlung gewahrleisten. Gleichzeitig ist von einer grundsétz-
lichen Unsicherheit auszugehen, da keiner der beteiligten Akteure mit Sicherheit vorhersa-
gen kann, wie sich der bzw. die anderen Akteure in der konkreten Behandlungssituation
verhalten (Vogd, 2012, S.73-75). Es ist anzunehmen, dass die grundsétzliche Unsicherheit
mit der Ausdifferenzierung der Beziehung zwischen psychiatrischen Fachkréften (Exper-
ten) und Patienten (Laien) wdachst. Das Mitwirken verschiedener Berufsgruppen an der Be-
handlung wird ebenfalls dazu beitragen. SchlieRlich erhéht die Rollenvielfalt die Wahr-
scheinlichkeit der Enttduschung von Rollenerwartungen.

Die Experten-Laien-Beziehung hat sich im Laufe der Zeit verdndert. Das Patientensubjekt
ist mit einem eigenen Willen und eigenen Vorstellungen in Erscheinung getreten. Viele
Patienten sind heute bereit, den Behandlungsprozess inkl. Entscheidungsfindung aktiv mit-
zugestalten und fordern entsprechende Informationen ein bzw. beschaffen sich diese mit-
hilfe moderner Informations- und Kommunikationstechnologien selbst. Das Monopol der
Experten bleibt nicht unangetastet, sondern wird kritisch hinterfragt (Klemperer, 2005,
S.71f; von Kardorff, 2016, S.249f).

Neben das paternalistische Modell der Experten-Laien-Beziehung treten weitere. Dennoch
gibt es Patienten, die ,,vom erfahrenen Experten an die Hand genommen werden wollen
(von Kardorff, 2016, S.255). Aufgrund der unterschiedlichen Kommunikations- und Inter-
aktionsbeddrfnisse von Patienten bedarf es der Kenntnis verschiedener Kommunikations-
und Interaktionsstile, die psychiatrische Fachkréfte flexibel einsetzen, um eine Passung in
der konkreten Behandlungssituation zu gewéhrleisten. Im stationér-psychiatrischen Alltag
finden sich keine Modelle in Reinform, sondern verschiedene Auspragungen und Misch-
formen (Klemperer, 2005, S.72).

Paternalistisches Modell

Das paternalistische Modell verweist auf die traditionelle Arzt-Patient-Beziehung. Entspre-
chende Kommunikations- und Interaktionssituationen zeichnen sich durch eine dominante
Rolle des Arztes und eine gleichsam unterwiirfige Rolle des Patienten aus. Dem Arzt ob-
liegt die alleinige Bewertung des Gesundheitszustands seines Gegentibers. Alleine oder mit
anderen Professionellen nimmt er — basierend auf wissenschaftlichem Wissen — eine Ab-
wagung vor, welche VVorgehensweise bzw. welche Behandlungsmdglichkeit sich am ehes-

ten eignet, um beim Patienten eine Verbesserung herbeizufiihren. Letztlich kommuniziert
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der Arzt dem Patienten seine Entscheidung. Im paternalistischen Modell flieRen die Infor-
mationen einseitig — vom Arzt zum Patienten. So gesehen ist ,,die Zustimmung des Patien-
ten [nur noch] Formsache* (Klemperer, 2005, S.73). Der Arzt nimmt eine Monopolstellung
ein, was die Expertise anbelangt, da wissenschaftliches Wissen tber Erfahrungswissen ge-
stellt wird (ebd., S.72f). De facto wird der Patient in derartigen Kommunikations- und In-
teraktionssituationen in einer passiven Rolle gehalten. Die Suche nach dem Patienten-Sub-
jekt verlauft ergebnislos; vielmehr ist von einem Patienten-Objekt auszugehen. Das pater-
nalistische Modell scheint frei vom partizipativen Gedanken — zumindest, wenn man das
heutige Partizipationsverstandnis anlegt. Klemperer (2005) fasst die Annahmen, auf denen
das paternalistische Modell aufbaut, ibersichtlich zusammen:

— ,.Es gibt objektive Kriterien dafiir, was das Beste fiir den Patienten ist. Die Arzte verfiigen
uber dieses Wissen und wenden es an ihren Patienten an.

— Die Arzte sind aufgrund ihrer Erfahrung und ihres Fachwissens diejenigen, die das Fiir und
Wieder unterschiedlicher Behandlungsmdglichkeiten am besten abwégen kénnen.

— Aufgrund ihrer Verpflichtung auf ethische Prinzipien stellen die Arzte das Patientenwohl
allen anderen Interessen voran.*
(Klemperer, 2005, S.73)

Bock (2013) bezeichnet diese Art der Experten-Laien-Bezichung als ,,autoritdar” (ebd.,
S.125). Im traditionellen Modell ginge es um ,,Bestimmung statt VVerhandlung* (ebd.). Fer-
ner wirde dem Patienten die Eigenverantwortung abgesprochen (ebd.).

Das eng gefasste Konzept der Compliance ist im paternalistischen Modell zu verorten (von
Kardorff, 2008b, S.248). Erinnert sei an Parsons Krankenrolle, mit der Zugestandnisse ein-
hergehen, aber auch die Verpflichtung, aktiv an der eigenen Gesundung mitzuwirken, was
die Bereitschaft einschlieft, &rztlichen Anweisungen Folge zu leisten (ebd., S.253). In sel-
biger Weise kann der eng verstandene Begriff der Krankheitseinsicht in das paternalistische
Modell eingeordnet werden. Durch die festgelegte Empfangerrolle und die nicht vorgese-
hene Senderrolle bleiben dem Patienten lediglich zwei Mdglichkeiten; die Krankheitssicht
der Fachkrafte (ibernehmen oder sich dieser verweigern. Die Vermittlung der subjektiven

Krankheitssicht wiirde dem einseitigen Informationsfluss zuwiderlaufen.

Informatives Modell

Das paternalistische und das informative Modell kénnen als zwei Extreme verstanden wer-
den, die sich in einigen Punkten radikal unterscheiden. Dabei weisen sie eine Gemeinsam-
keit auf: Der Arzt verfugt Gber medizinisch-wissenschaftliche Informationen, die notwen-
digerweise in den Abwégungs- und den Entscheidungsfindungsprozess einbezogen werden
mussen. Im informativen Modell versorgt der Arzt den Patienten technokratisch mit medi-
zinisch-wissenschaftlichen Informationen bzgl. der Krankheit und den Behandlungsoptio-
nen samt Chancen und Risiken. Der Informationsfluss gestaltet sich also weiterhin einsei-
tig, weshalb das Modell auch als ,,Konsumenten-Modell*“ (Klemperer, 2005, S.73) bezeich-

net wird. Der Patient konsumiert die offerierten Informationen und hat so gesehen teil an
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der medizinisch-wissenschaftlichen Expertise. Auch diesem Modell liegt die Annahme zu-
grunde, dass die beste Entscheidung auf Basis medizinisch-wissenschaftlichen Wissens ge-
fallt wird. Im Weiteren unterscheidet sich das informative Modell vom Paternalistischen,
da der Arzt von nun an eine enthaltsame Rolle einnimmt. Der Abwéagungsprozess und die
Entscheidungsfindung werden an den Patienten delegiert. Dabei steht der Patient vor der
Herausforderung, das medizinisch-wissenschaftliche Wissen mit seinem subjektiven Wis-
sen in Einklang zu bringen und davon ausgehend eine Entscheidung zu treffen, bei deren
Umsetzung der Arzt wieder unterstiitzend tatig wird (ebd., S.73f). Insofern wird die Eigen-
verantwortlichkeit dem Patienten vollumfanglich zugestanden. Die Rolle des Patienten ist
hier weitaus aktiver als im paternalistischen Modell. Im informativen Modell findet sich
der partizipative Gedanke zwar wieder, doch ist die Kommunikation wahrend des Abwa-
gungsprozesses und der Entscheidungsfindung wenig dialogisch gestaltet. Daher ist der
Begriff ,,informed-choice-Szenario® (Heres & Hamann, 2017, S.995) angebracht, der be-
zogen auf dieses Modell Anwendung findet.

Auler Frage steht, dass das informative Modell den empirischen Erkenntnissen Rechnung
tragt, denen zufolge Krankheitssichten und Ziele von Experten und Laien im Behandlungs-
prozess auseinanderfallen konnen (siehe Kapitel 2.1.3).

Interpretatives und abwégendes Modell

Sowohl im interpretativen als auch im abwégenden Modell exploriert der Arzt im Gespréch
mit dem Patienten dessen Winsche, Vorstellungen und Werte sowie dessen Lebenssitua-
tion, wenn es weiterer Kontextinformationen bedarf. Bei den Modellen wird namlich nicht
davon ausgegangen, dass Winsche, Vorstellungen und Werte dem Patienten a priori form-
vollendet und konfliktfrei zur Verfiigung stehen. Dieser Aspekt wird im informativen Mo-
dell ausgeblendet.

Im interpretativen Modell informiert der Arzt den Patienten ebenso umfassend wie im in-
formativen Modell, zieht sich dann aber nicht zuriick, sondern begleitet den Patienten im
Abwégungsprozess durch Hilfestellung beim Erkennen, Erkl&ren und Interpretieren der ei-
genen Wiunsche, Vorstellungen und Werte. Die Entscheidung fallt der Patient eigenstandig
und eigenverantwortlich.

Beim abwégenden Modell Gbermittelt der Arzt dem Patienten nur die Informationen, die
sich mit Blick auf die klinische Situation als relevant erweisen. Wie zuvor erwahnt, gibt es
auch hier eine Phase der gemeinsamen Exploration. Das abwégende Modell sieht allerdings
vor, dass der Arzt eine Ldsung entwickelt, die er zwar bereitwillig mit dem Patienten dis-
kutiert, aber zugleich darauf hinwirkt, dass sein Losungsvorschlag vom Patienten Gibernom-
men wird. Diesem Akt der Uberzeugung soll kein Zwang innewohnen, da am Ende die

gemeinsame Entscheidungsfindung stehen soll (Klemperer, 2005, S.74).
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Patienten-zentriertes Modell

Das patienten-zentrierte Modell wird ein gutes Jahrzehnt vor Begriindung des Shared-de-
cision-making-Modells von einer kanadischen Arbeitsgruppe skizziert. Es zeichnet sich
durch die folgenden sechs Elemente aus:

(1) Erkunden der Krankheit und des Krankheitserlebens
Beide Facetten verlangen eine Reaktion des Arztes; die Krankheit eine klinische Di-
agnose, das Erkunden des Krankheitserlebens eine gezielte Gesprachsfilhrung
(Klemperer, 2005, S.74).

(2) Die gesamte Person verstehen
Im Unterschied zur Krankheitszentrierung wird bei der Patientenzentrierung nicht
von der Krankheit, sondern vom Patienten als Person ausgegangen. Ein Verstdndnis
der gesamten Person gilt als Grundlage fiir das Verstandnis der subjektiven Bedeu-
tung und Auswirkungen der Krankheit und der entsprechenden Behandlung (ebd.,
S.74f).

(3) Eine gemeinsame Grundlage finden
Arzt und Patient verstandigen sich wechselseitig auf eine Problemdefinition und Be-
handlungsziele. Mdgliche Konflikte sind frihzeitig im Dialog zu kl&ren, um den
weiteren Prozess nicht zu blockieren. Darlber hinaus sind die jeweiligen Rollener-
wartungen zu Kklaren.

(4) Pravention und Gesundheitsforderung einbeziehen
Hierfur bedarf es einer langfristig angelegten Zusammenarbeit von Arzt und Patient;
also einer tragfahigen, nachhaltigen Experten-Laien-Beziehung.

(5) Die Arzt-Patient-Beziehung verbessern
Der Experten-Laien-Beziehung wird eine heilsame Kraft zugeschrieben. Sie gilt als
Herzstiick der patientenzentrierten klinischen Methode. Dementsprechend bedarf sie
der standigen Pflege unter Hochhaltung der Prinzipien Wertschatzung, Empathie
und Aufrichtigkeit.

(6) Realistisch sein
Eine realistische Einschédtzung des Arztes ist in verschiedener Hinsicht vonnéten; v.
a. mit Blick auf die eigenen zeitlichen und personellen Ressourcen (ebd., S.75).
Im patienten-zentrierten Modell werden Informationen beidseitig preisgegeben und aufge-
nommen (ebd., S.72). Um eine solche Experten-Laien-Beziehung zu realisieren, bedarf es
einer veranderten Machtverteilung: Die hierarchische Arzt-Patient-Beziehung — wie sie fir
das paternalistische Modell charakteristisch ist — wére zu Gberwinden, indem Macht abge-

geben und gleichermalien verteilt wird (ebd., S.75).

Shared-decision-making-Modell

Dieses Modell der Experten-Laien-Beziehung fuft auf dem Konzept des Shared-decision-
making (SDM), das im deutschen Sprachraum als ,,gemeinsame‘ oder ,,partizipative Ent-
scheidungsfindung® bezeichnet wird, Ende der 1990er Jahre erstmals expliziert worden ist
(Charles, Gafni & Whelan, 1997; Charles, Gafni & Whelan, 1999) und seitdem zunehmend

Aufmerksamkeit erfahrt. Das Modell beschreibt eine partnerschaftliche Experten-Laien-
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Beziehung?, die einen gleichberechtigten Entscheidungsfindungsprozess ermaéglicht, an
dessen Ende eine gemeinsame Entscheidung steht, die alle Beteiligten mittragen und mit-
verantworten. SDM setzt das Aktivwerden aller Involvierten voraus. Sollte sich eine oder
gleich mehrere Personen dem Entscheidungsfindungsprozess enthalten, kann keine Rede
von SDM sein, da passive Rollen im SDM nicht vorgesehen sind. Eine Rollenklarung wird
zu Beginn empfohlen. Dabei kann keine Partei die jeweils andere zur aktiven Mitgestaltung
zwingen. Gleichwohl kénnen die Fachkrafte flr eine Atmosphére Sorge tragen, die dem
Patienten signalisiert, dass das Entfalten seiner Sicht erwiinscht ist. Alle Involvierten geben
ihre spezifischen Informationen und Werte preis, wobei sich die Fachkréfte um eine ver-
standliche und ausgewogene Darstellung bemuhen. Letztlich werden die Préferenzen eru-
iert und ein Abwégungsprozess gestaltet, der den aktiven Einbezug aller erfordert (Klem-
perer, 2005, S.75f).

Mabhler (2014b) hat Merkmale partizipativer Entscheidungsfindungsprozesse fiir den Fach-
bereich der Psychiatrie zusammengestellt (siehe Abbildung 2). Dabei finden die Besonder-
heiten der stationdr-psychiatrischen Praxis weitaus eher Beruicksichtigung als in allgemein
gehaltenen Beschreibungen.

o , Konsequent transparent und partizipativ gestaltet

o Multiprofessionell und hierarchielibergreifend getragen

o Umsichtige Risiko-Abwégung unter Einbezug aller Perspektiven und Teilhabenden [...]

o Alle Optionen der Vermeidung von Zwang nutzen (Erdffnung wirklicher Alternativen
und Entscheidungsmdglichkeiten)

¢ Vorrangiges Ziel: nachhaltig zu verantwortende und furr den Patienten nachvollziehbare
Entscheidungen

o Vertrauensvorschuss und Zutrauen gegenuber den Patienten und Bezugspersonen (statt
Zweifel und Abspreche [sic] des Rechts auf Mitsprache, Teilhabe und Verantwortungs-
Ubernahme)

¢ Sinnvolles Risiko eingehen (statt Leichtfertigkeit oder irreale hundertprozentige Sicher-
heit suchen)

e Raum geben flr Unsicherheit und Ungewisses mit einer verantwortungsvollen, positi-
ven, zuwartenden Haltung (Vermeiden von uberschnellen Reaktionen aufgrund negati-
ver VVorwegannahmen)

o Wirkliche Entscheidungsmaglichkeiten aufzeigen und ernst gemeinte Angebote ma-
chen, statt Anweisungen und Reglementierungen zu geben

o Neben der Entscheidungsfindung: klare und nachhaltige Verantwortungsiibernahme und
konsequentes Handeln*

Abbildung 2: Merkmale partizipativer Entscheidungsfindungsprozesse
(Quelle: Mahler, 2014b, S.134f)

Heres und Hamann (2017) setzen sich mit der Unstimmigkeit auseinander, dass SDM von
psychiatrischen Fachkraften zwar hochgehalten, aber praktisch kaum umgesetzt wird. Das
Fehlen von SDM in der Akutpsychiatrie wird in erster Linie von Patienten im Rahmen von

Patienten-Befragungen beklagt. Ein GroRteil der befragten Patienten erlebt

! Diese Art der Experten-Laien-Beziehung auf Augenhohe findet sich auch im Konzept des ,,Open Dialogue*
(Utschakowski, 2017, S.299) und in der ,,Kultur des Dialogs bzw. Trialogs“ (Bock, 2013, S.9).
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Entscheidungsprozesse im psychiatrischen Setting noch immer nicht partizipativ ausgestal-
tet. Arzte sind dahingegen haufig der Uberzeugung, dass sie SDM bereits umsetzen wiir-
den, wenngleich die Eigenwahrnehmung der Fremdwahrnehmung zuwiderlauft (ebd.,
S.995). In ihrem Aufsatz ,, Shared decision-making “ in der Akutpsychiatrie — Widerspruch
oder Herausforderung? stellen Heres und Hamann Ursachen fiir die mangelnde Implemen-
tierung von SDM zusammen. Psychiatrische Fachkrafte verbinden mit SDM einen erhéh-
ten Zeitaufwand, der angesichts der bereits vorhandenen zeitlichen Engpésse nicht zu kom-
pensieren sei. Dabei deuten bisherige Studienergebnisse darauf hin, dass mit SDM kein
zeitlicher Mehraufwand einhergeht (ebd.). Ferner werden Bedenken geéduRert, inwiefern
sich das psychiatrische Setting flir SDM eignet. Psychiatrische Fachkrafte schatzen gewisse
Gruppen von Patienten — bspw. Patienten mit akut psychotischem Erleben und fehlender
Krankheitseinsicht — sowie gewisse Entscheidungssituationen — Medikation, Einweisung
in psychiatrische Kliniken — als tendenziell ungeeignet fiir SDM ein (ebd., S.995f).

Bspw. befurchten Psychiater, dass Patienten, die sich aus fachlicher Sicht in einem akuten
Krankheitsstadium befinden, wovon diese selbst nicht iberzeugt sind, infolge eines Ge-
spréchs, in dem nicht nachdriicklich genug auf die Notwendigkeit der antipsychotischen
Pharmakotherapie hingewiesen wird, beschlie3en, ihre Medikation abzusetzen. Mit dieser
Entscheidung verbinden viele Psychiater eine Verschlechterung des gesundheitlichen Zu-
stands der Patienten, weshalb sie sich von einem starker partizipativ gestalteten Entschei-
dungsprozess keinen langfristigen Nutzen versprechen. Stattdessen wird in der psychiatri-
schen Praxis auf die Einnahme der Medikation hingewirkt, um Patienten vor dem drohen-
den Schaden zu bewahren, den sie selbst nicht kommen sehen. Ferner wird mit der Medi-
kationseinnahme ein héheres Mal} an Einsichtigkeit des Patienten verbunden, so dass sich
dieser friiher oder spéater dankbar flr das paternalistische Vorgehen zeigen wird. Annahmen
dieser Art blenden die destruktive Wirkung der Dynamik auf die Compliance aus, die sich
auf lange Sicht bemerkbar macht (ebd., S.996).

Nach Angabe von Heres und Hamann (2017) stellt die Tendenz vieler Patienten zur Passi-
vitat in Entscheidungssituationen eine weitere Hiirde bei der praktischen Umsetzung von
SDM in der Akutpsychiatrie dar. Dabei kénnen unterschiedliche Griinde den Ausschlag fur
passives Verhalten geben. In den wenigsten Fallen ist das passive Verhalten durch fehlen-
des Interesse am SDM bedingt wie haufig angenommen. Einige Patienten sehen keine Not-
wendigkeit zur partizipativen Entscheidungsfindung, die mehr Eigenaktivitét fordert, weil
es an der bisherigen Behandlung nichts auszusetzen gibt. Andere Patienten halten den par-
tizipativen Gedanken schon durch die alleinige Mdglichkeit zum Widerspruch verwirklicht
(ebd., S.966). Ferner kénnen sich Aspekte der Krankheit als hinderlich erweisen, was nicht
nur von Experten so wahrgenommen wird, sondern auch von Betroffenen. V. a. Patienten
mit einer depressiven Symptomatik, einer Negativsymptomatik oder kognitiven Defiziten,

kann es temporér an kommunikativen Fertigkeiten, Informationsverarbeitung und
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kritischem Urteilsvermdgen fehlen; Fahigkeiten, die der SDM-Ansatz stillschweigend vo-
raussetzt (ebd., S.966). Als hinderlich werden auch negative Vorerfahrungen von Patienten
mit jeglicher Form der Fremdbestimmung in Entscheidungssituationen bewertet; insbeson-
dere mit Zwangsmalnahmen. Letztlich kann die Passivitat der Patienten auch mit der Be-
flrchtung zusammenhéangen, dass das Einbringen ihrer selbst von Seiten des Behandelnden
als inadaquat gedeutet wird und negative Konsequenzen nach sich zieht (ebd., S.968). Ein
weiteres Hindernis flr die Implementierung flir SDM generell riickt Klemperer (2005) ins
Blickfeld. Fokusgruppeninterviews mit Arzten haben erheben, dass es diesen an SDM-spe-
zifischen Kommunikationsfahigkeiten und der entsprechenden Haltung mangelt (ebd.,
S.77).

Aus einer wissenschaftlichen Perspektive wird kritisch angemerkt, dass das SDM-Modell
seinen Ursprung in der somatischen Medizin hat und nicht ohne jegliche Modifikation im
Fachbereich der Psychiatrie Anwendung finden kann. Die entsprechenden Besonderheiten
seien bei der Implementierung des SDM-Modells starker zu beruicksichtigen. Bspw. sind
an einer stationar-psychiatrischen Behandlung h&ufig mehr Personen als ein Arzt und der
Patient beteiligt (andere Berufsgruppen, externe Netzwerkpartner). Ferner sei der Umstand
zu bertcksichtigen, dass Krankheitssichten von Patienten und Fachkréften moglicherweise
auseinanderfallen und die Motivation zur Mitwirkung an der Behandlung nicht per se vor-
handen ist (ebd., S.998).

Bislang ist die Implementierung von SDM in der psychiatrischen Praxis mit den nachfol-

gend dargestellten Strategien vorangetrieben worden:

1. Kommunkationstraining fiir 2. Entscheidungshilfen,
Therapeuten "decision support tools"

(Vermittlung und Ubung von (Broschiiren, Internetseiten etc., die
kommunikativen Fertigkeiten fiir SDM die Entscheidungsfindung durch
und anderen Techniken, wie z.B. Information zu Optionen
Motivational Interviewing) unterstiitzen)

3. Aktivierung der patientenseitigen Weitere Ansatze (teilweise noch nicht
Kommunikation evaluiert):

(Materialien oder Patiententrainings, "Peer support"
die aktives Patientenverhalten
unterstiitzen)

Einbeziehung der Angehorigen

Abbildung 3: Implementierungsstrategien fir SDM
(Quelle: Heres & Hamann, 2017, S.996)

Zwar sind positive Effekte nachgewiesen worden, doch werden die benannten Implemen-
tierungsstrategien wegen ihrem eindimensionalen Charakter und dem hohen Anspruch, ge-
wachsene Interaktionsmuster zwischen Patienten und Fachkréften nachhaltig aufzubrechen
und umzuformen, fur unzureichend befunden (ebd., S.1000).

Derzeit arbeiten Hamann, Holzhiter, Stecher und Heres (2017) an einer Cluster-randomi-

sierten Studie, die sie ,,SDM-PLUS* nennen. Vor der eigentlichen Erhebungsphase werden
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die schizophren erkrankten Patienten und die entsprechenden Behandlungsteams fiir SDM
geschult. Dabei kommen verschiedene Interventionen zum Einsatz:

» Patienten: SDM-Training, Visitenvorbereitungsblatt.

» Behandlungsteams: Techniken des ,klassischen® SDM, Strategien zum Umgang mit
schwierigen Therapiesituationen (fehlende Krankheitseinsicht, belastetes Arbeitsbiindnis)
> Techniken des ,,motivational interviewing* und klassisch Techniken aus dem Harvard-
Modell.

Dartiber hinaus wird den Fachkraften nahegelegt, die Entscheidungssituationen in der kli-
nischen Praxis auf ihre grundsétzliche Eignung fiir SDM zu prifen, um ein stimmiges Vor-
gehen zu wahlen (Heres & Hamann, 2017, S.1000).

Analyse der
Entscheidungssituation

,Best-choice-Szenario”:
Es gibt eine deutlich bessere ,Preference sensitive
Es besteht akute Gefahr, und eine deutlich decision”: Es gibt mehrere
falls der Patient eine schlechtere Moglichkeit, gleich gute (oder gleich
Jfalsche” Entscheidung triff_t abar KEINE akiite Gefahr schlechte) Mogllchke_lten
(z.B. Entlassungswunsch bei bzw. der Outcome ist
akuter Selbstgefahrdung) unsicher (z.B. verschiedene
Antipsychotika)

(z.B. antipsychotische
Behandlung bei akuter
Psychose vs. keine
Behandlung)

Partizipation ist wiinschenswert, SDMPYs-Techniken

aber im Zweifelsfall muss die d < tzt .
Entscheidung ggf. auch gegen wer 'en éingesetzt, um Klassisches SDM
den Willen des Patienten klassisches SDM erst zu

getroffen werden ermoglichen

Abbildung 4: Vorgehen nach Eignung der Entscheidungssituation fiir SDM
(Quelle: Heres & Hamann, 2017, S.999)

Die Abbildung verdeutlicht, dass SDM einiger Voraussetzungen bedarf und nicht universal
anwendbar ist. Im Falle akuter Gefahrdungssituationen ist SDM ausgeschlossen.
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In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen entworfen, um dem Erkenntnisinteresse
nachzugehen. VVon Interesse sind Aushandlungsprozesse in der Psychiatrie, wobei der Fo-
kus auf dem Ist-Zustand der Aushandlungskultur liegt. Das Erkenntnisinteresse umfasst die
Frage, was, wie, wann, wo und wozu (nhicht) ausgehandelt wird, und richtet sich auf Bedin-
gungen fur gelingende und misslingende Aushandlung sowie Chancen und Grenzen. Zu-
néchst wird die Forschungsfrage ausgewiesen und entsprechende Forschungsgegenstande
abgeleitet. AnschlieBend wird der Zugang zum Feld erlautert und Aussagen uber das qua-
litative Sample getroffen, bevor der Erhebungs- und Auswertungsprozess dargelegt wird.

3.1 Forschungsfrage und Forschungsgegenstéande
Im Laufe des Forschungsprozesses wird sich auf folgende Fragestellung festgelegt: Was
sind Strukturmerkmale eines Visiten-Gesprachs in der Allgemeinpsychiatrie und wie wird
Aushandlung im Rahmen dessen realisiert?
Aus dem Erkenntnisinteresse und der Forschungsfrage werden Forschungsgegenstande ab-
geleitet, die das Scharfstellen des suchenden Blicks der Forscherin beim Sichten des erho-
benen Datenmaterials erleichtern (Helfferich, 2011, S.27). Dabei handelt es sich wie schon
beim Festlegen der Forschungsfrage um einen strukturierenden Zugriff, womit das Projekt
eine Richtung erhélt. Dennoch ist die Fragestellung hinreichend offen, um zu ,,verhindern,
dass die Forschungsfrage wenig mit der Lebensrealitit der Forschungssubjekte zu tun hat*
(Thomas, 2017, S.298).
Im Einzelnen handelt es sich um folgende Forschungsgegensténde, auf Basis derer das For-
schungsdesign entworfen wird:

» Strukturmerkmale des Visiten-Gesprachs als soziales Geschehen

» Aushandlungen [theoretisch-methodologische Facette] von Krankheitssichten etc. [in-
haltliche Facette]

> Positionierungen [theoretisch-methodologische Facette] hinsichtlich Krankheit und Gesund-
heit etc. [inhaltliche Facette]

> subjektive und kollektives Deutungsmuster, Konzepte, Theorien und Wirklichkeitskon-
struktionen [theoretisch-methodologische Facette] von Krankheit und Gesundheit etc. [inhalt-
liche Facette]

Aushandlungen kommen nicht im luftleeren Raum zustande, sondern sind an die Struktur-
merkmale des Visiten-Gesprachs als soziales Geschehen riickgebunden, auf die sie wieder-
rum riickwirken. Deshalb werden die Strukturmerkmale selbst als Forschungsgegensténde
konzipiert.

Hinsichtlich der theoretisch-methodologischen Facette der Forschungsgegensténde bilden
Aushandlungen den Schwerpunkt. Positionierungen sind ebenso Teil von Aushandlungen
wie Deutungsmuster, Konzepte, Theorien und Wirklichkeitskonstruktionen, die Grundlage
und Ergebnis von Aushandlung sind. Darum werden auch diese theoretisch-methodologi-

schen Facetten mitaufgefhrt.
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Die inhaltliche Facette der Forschungsgegenstinde wird nicht abschlielend bestimmt, weil
es um die Analyse der Aushandlung als solches geht, wobei unterschiedliche Themen Re-
levanz entfalten kdnnen. Ausgehend vom stationar-psychiatrischen Setting und den Vorer-
fahrungen im Feld wird davon ausgegangen, dass Krankheitssichten als Aushandlungsge-
genstande in Erscheinung treten, weshalb diese schon vorab festgelegt werden; mit der Op-
tion diese wieder zurtickzustellen, sofern sich diese mit Blick auf das Datenmaterial als

irrelevant erweisen.

3.2 Zugang zum Feld und Sampling

Dass sich die Psychiatrie bei der oben ausgewiesenen Forschungsfrage als Untersuchungs-
feld anbietet, ist wenig Uberraschend. Vielsagender ist dahingegen die sukzessive Eingren-
zung des breiten Untersuchungsfelds. Zunachst wird sich exemplarisch flr eines der Zen-
tren flr Psychiatrie in Baden-Wurttemberg entschieden, in welchem die Forscherin einer
beruflichen Tétigkeit nachgeht. Die Doppelrolle 6ffnet Turen, die externen Forschern evtl.
verschlossen bleiben oder einen zeitlichen und birokratischen Mehraufwand bereiten, er-
fordert jedoch besondere Anstrengungen hinsichtlich der Reflexion der eigenen Rolle und
des methodischen Fremdmachens der Forschungsgegenstande. Bei letzterem lohnt sich das
Entleihen des ethnologischen Blicks (Breidenstein, Hirschauer, Kalthoff & Nieswand,
2013, S.30), wobei sich die Binnenperspektive nur bedingt Uberwinden lasst, sofern For-
schende von ihr ausgehen (ebd., S.26). Aufgrund der praktischen Vorerfahrungen im Feld
erfolgt eine weitere Festlegung auf die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie (Klinik-
bereich: Allgemeinpsychiatrie). Den bisherigen Beobachtungen zufolge fallen die Krank-
heitssichten von Fachkréften und Patienten bzw. Patientinnen dort vergleichsweise haufig
auseinander, weshalb sich dieser Klinikbereich fiir die Analyse von Aushandlungen anbie-
tet. Schwerpunktmalig werden dort Menschen mit psychotischem Krankheitsbild behan-
delt; sofern es einem geschitzten Rahmen bedarf auch Menschen mit bipolaren Erkrankun-
gen, Depressionen, Belastungsreaktionen oder Personlichkeitsstérungen. Wird das Alter
von 65 Jahren Uberschritten oder steht eine Suchterkrankung im Vordergrund, findet die
Behandlung in einem anderen Klinikbereich statt. AuBerdem wird sich im VVornherein auf
Visiten-Gesprachssituationen festgelegt, da diese im stationdr psychiatrischen Alltag von
zentraler Bedeutung sind.

Dem Feldzugang kommt beim ethnografischen Vorgehen eine entscheidende Bedeutung
zu, was die Aufnahme, Teilnahme und Akzeptanz der Forscherin im Feld betrifft. Daher
will die Phase sorgfaltig vorbereitet und vorsichtig eingeleitet sein (Mayring, 2016, S.82).
Die Herstellung eines Rapports — dem Arbeitsbiindnis zwischen Forscherin und For-
schungssubjekt(en) — hat dabei oberste Prioritat. Gerade die Teilnahme an heiklen Interak-
tions- und Kommunikationssituationen, denen Visiten-Gespréchssituationen zuzurechnen
sind, erfordert ein hohes MaR an Vertrauen (Breidenstein et al., 2013, S. 60). Aufgrund der

beruflichen Tétigkeit ist von einem Vertrauensvorschuss bei den (sozial-)psychiatrischen
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Fachkraften auszugehen, wahrend die Vertrauensbeziehung zu den Patientinnen und Pati-
enten erst hergestellt werden muss.

Selbstversténdlich bedarf es trotz der beruflichen Tétigkeit einer offiziellen Erlaubnis zur
Forschung in der Institution. Um diese einzuholen, wird das Forschungsvorhaben zunéachst
der Sozialdienstleitung vorgestellt, die sich insofern als ,,Patron* (Breidenstein et al., 2013,
S.53) erweist, als dass das Forschungsvorhaben nachdricklich unterstiitzt wird und Emp-
fehlungen ausgesprochen werden. AufRerdem wird das Forschungsvorhaben seitens der So-
zialdienstleitung in die Leitungsrunde getragen. Infolgedessen setzt sich einer der Ober-
arzte mit der Forscherin in Verbindung und erteilt die Erlaubnis zur beobachtenden Teil-
nahme der Visiten-Gespréche unter seiner oberdrztlichen Leitung. Zunéchst fungiert er als
,Qatekeeper (ebd., S.52), spiter dann als Forschungssubjekt. Nachdem der Oberarzt per
Informationsschreiben (siehe Anhang D.) vorab informiert worden ist, wird ein Treffen
vereinbart, um Fragen der praktischen Umsetzung zu klaren. In dem einstiindigen Vorge-
spréch prasentiert sich der Gatekeeper als Beflirworter der Idee des Weddinger Modells.
Aufgrund der interessierten Nachfragen wird das Forschungsinteresse zunehmend konkre-
tisiert, womit vom urspriinglichen Plan, das Forschungsinteresse méglichst abstrakt zu hal-
ten, um ein strukturierendes Umsichgreifen® zu vermeiden, abgewichen wird. Der Oberarzt
auRert sich dahingehend kritisch, dass der Dialog zwischen Fachkraften und Patienten bzw.
Patientinnen noch lange nicht auf Augenhohe gefuhrt wird und eine konsequente Patien-
tenorientierung auf sich warten lasst. Ferner merkt der Oberarzt an, dass bis vor wenigen
Jahren mit einer weitaus geringeren Empfanglichkeit fir dieses Forschungsvorhaben zu
rechnen gewesen ware. Aktuell schliet es an die schrittweise Implementierung des Wed-
dinger Modells an, womit die Empféanglichkeit gegeben sei. Im Rahmen des VVorgesprachs
wird das Untersuchungsfeld — bis hierhin eingegrenzt auf den Klinikbereich Allgemein-
psychiatrie — weiter eingegrenzt, indem zwei Sektorstationen, die der oberérztlichen Lei-
tung des Gatekeepers unterstehen, zum Ort der Durchfiihrung des Forschungsvorhabens
erklart werden. Es werden zwei Tage festgelegt, an denen der Forscherin die Teilnahme an
den Visiten vonseiten des Oberarztes gestattet wird. Daneben bedarf es der informierten
Einwilligung aller Visiten-Gesprachsteilnehmenden, weshalb weitere Schritte vereinbart
werden. Den betreffenden Behandlungsteams werden Informationsschreiben zugesandt
(siehe Anhang D.), zu denen im anschlieRenden persénlichen Gespréach Rickfragen gestellt
werden kénnen. Alle (sozial-)psychiatrischen Fachkrafte erklaren sich mit der Teilnahme
der Forscherin einverstanden; die Einwilligungserklarungen (siehe Anhang B.) werden al-
lerdings erst am Tag der Erhebung ausgehandigt. In diesen VVorgesprachen wird sich fiir
die gemeinsame Ansprache der Patienten und Patientinnen mit einer Person aus dem Be-

handlungsteam entschieden. Die Ansprache wird auf den jeweiligen Vortag der Erhebung

! Die Kommunikation des Forschungsinteresses soll keinesfalls als Einladung zum Aushandeln missverstanden
werden. SchlieBlich geht es um die Beobachtung von Visiten-Gespréchssituationen, die in ihrer Natlrlichkeit
belassen werden sollen, um den Ist- und nicht den Wunschzustand zu erheben.
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datiert, um sicherzustellen, dass es sich um potentiell Teilnehmende handelt, die bis zum
Erhebungstag nicht wieder entlassen sind, und ausreichend Bedenkzeit gewahrt wird. Im
Vorgesprach mit den Patienten und Patientinnen wird das Forschungsvorhaben mindlich
in einfacher Sprache vorgestellt, wobei aufkommende Fragen beantwortet werden. Fir
zwei der Teilnehmenden ist eine Audioaufnahme nicht vorstellbar, so dass die Teilnahme
ohne Aufnahmegerat und mit Verzicht auf die Erhebung personenbezogener Daten ange-
boten wird. Das Informationsblatt und die Einwilligungserklarung (siehe Anhang B.) wer-
den den Patienten und Patientinnen direkt ausgehédndigt, um ihnen die Gelegenheit zu ge-
ben, das Wesentliche nachzulesen. Die meisten Patientinnen und Patienten fiillen die Ein-
willigungserklarung bereits wéhrend des VVorgesprachs aus.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die varianten Merkmale des qualitativen Samples. Der
Fall ist dabei keine Person, sondern die Visiten-Gespréchssituation, an der mehrere Perso-
nen in unterschiedlicher Funktion teilnehmen. Das qualitative Sampling wird von den Sta-
tionsdrztinnen insofern mitbestimmt, dass diese die Patienten und Patientinnen auswéhlen,
die am Erhebungstag in der Visite gesehen werden. Ihre Auswabhl orientiert sich am kom-
munizierten Forschungsinteresse und der Bitte der Forscherin, mdglichst kontrastiv auszu-
wahlen, wobei keine Merkmale vorab festgelegt werden. Mit Blick auf Tabelle 1 l&sst sich
resiimieren, dass sich die Heterogenitat des Untersuchungsfelds in der Fallauswahl wider-
spiegelt.

37



3 Methodik

Daten-
typen

|10x0104dsBunyoeqoag

(17d9) X

(17dg9) X

(17d9) X

(17d9) X

(17d9) X

(2 dg) x

(2 dg) x

(z7dg) x

(z7dg) x

(z7dg) X

awyeuyneoIpny
uoA duysuel |

X

X

X

Patient_in

Bunup.aoulg
ayosnsoubelq

yosn
-0yoAsd

AIssaidap

(yosnoyoaAsd)
AIssaidap

(B1Bueygejoyoxe)
$yasnoyaAsd

yosiuew
yasnoyaAsd

yosn
-0yoAsd

yosn
-0yoAsd

yosn
-0ydoAsd

yoasnoyadAsd
Alssaidap

TG9>X<0v

¢ X

X

X

X

X

Alter

TOr>X>81

®

Geschlecht

O

X

X

X

wAuopnasd

o9y

puepIm

BETETN

IDSMOgRID

1o6oA

[EOTRES

10MU2S

Biga1

yoneg

YIBMW

Anwesende Fachkrafte

T Ja)s|suonels

X

X

T Jabajyd

Z Uualiagiele1zos

T UldlIagJe[eIZOS

22 unzy

T2 unziy

ZT unzy

1T unziy

T 12481300

X

X

“UI Ul Janeq

T >

€T

0¢

4

0¢

17

qT

apod

¢ O\

8 OA

6 OA

7 OA

L ON\

T OA

€ OA

9 OA

0T 9OA

S OA

T uoneis

Z uonels

Tabelle 1: Variante Merkmale des qualitativen Samples
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3.3 Erhebungsprozess

Das Erkenntnisinteresse richtet sich auf die Visiten-Gespréchssituation als soziales Phano-
men in seiner Gesamtkomplexitit. Um ,,die Strukturiertheit des Phdnomens und das Spekt-
rum seiner Auspriagungen zu erfassen” (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2010, S.176), wird
ein qualitatives Erhebungs- und Auswertungsvorgehen entworfen. Bei sozialen Praktiken,
denen Aushandlungen zuzurechnen sind, handelt es sich um charakteristische Forschungs-
gegenstande der (soziologischen) Ethnografie (Breidenstein et al., 2013, S.31). Die Ethno-
grafie wird als ,,methodenplurale kontextbezogene Forschungsstrategie” (ebd., S.39) kon-
zipiert und die teilnehmende Beobachtung als ihre ,,Hauptmethode* (Mayring, 2016, S.66)
ausgewiesen. Auf die Methode der teilnehmenden Beobachtung wird bei der Erhebung zu-
riickgegriffen. Anders als qualitative Interviews, die keinen unmittelbaren Zugang zu Aus-
handlungen ertffnen (Helfferich, 2011, S.31), oder Gruppendiskussionen, die Aushand-
lungssituationen kunstlich erzeugen, belésst die Methode der teilnehmenden Beobachtung
Aushandlungen in ihrer nattirlichen Umgebung (Breidenstein et al., 2013, S.10). Visiten-
Gesprachssituationen, in denen Aushandlungen zustande kommen, werden nicht zum Zwe-
cke der Forschung inszeniert, sondern verfolgen einen forschungsunabhangigen Zweck;
insofern handelt es sich um natiirliche Situationen, an denen die Forscherin als ,,Zeug[in]*
(Goffman, 1989, S.125f zit. nach Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2010, S.59) teilnimmt.

Bei der Beobachtung dirfen alle Sinne genutzt werden, die sich als nitzlich erweisen, um
soziale Praktiken zu erfassen (Breidenstein et al., 2013, S.71). Eindricke, die sich aus dem
Sehen, Riechen oder Fiihlen ergeben, werden in der Beobachtungssituation als Feldnotizen
protokolliert. Dahingegen werden Eindriicke, die sich aus dem Hoéren ergeben, vom mitge-
fuhrten Aufnahmegerat festgehalten. Tonaufzeichnungen bieten sich immer dann an, wenn
,»die Komplexitit, Detailliertheit und Geschwindigkeit des Geschehens — die Fliichtigkeit
und Pausenlosigkeit des Sozialen — auch wiederholte und fokussierte Beobachtungen (ber-
fordert (ebd., S.89f). Aufgrund des schwerpunkméBigen Interesses an sprachlichen Aus-
handlungsprozessen kdénnte sich auch fir authentische Gespréche als alleinige Erhebungs-
form entschieden werden, bei denen ausschliellich das Aufnahmegerat, nicht aber die For-
scherin dem Geschehen beiwohnt (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2010, S.155f). Dagegen
spricht die Annahme, dass Aushandlung in einem Rahmen stattfindet, der neben sprachli-
chen auch nicht-sprachliche Strukturmerkmale aufweist. Auflerdem wirden nicht-sprach-
liche Aspekte der Interaktion unberiicksichtigt bleiben. Ferner ermdglicht die zusatzliche
Anwesenheit der Forscherin den Einbezug von Fallen, bei denen keine Audioaufnahme
zumutbar ware (bspw. aufgrund des Erlebens, abgehért zu werden), die Anwesenheit und
Mitschrift aber kein Problem darstellt. Daher werden beide Erhebungsformen kombiniert,
wobei sich die authentischen Gesprache m. E. in die teilnehmende Beobachtung integrieren

lassen.
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Aus forschungsethischen Griinden erfolgt die Beobachtung durchgehend offen. Ferner
wird sich flir die Form der direkten Beobachtung entschieden, da der Fokus nicht auf den
Wirkungen des Handelns, sondern auf dem Handeln selbst liegt. Strukturiert wird die Be-
obachtung durch das Erkenntnisinteresse und die Forschungsfrage sowie allgemeine Be-
obachtungsdimensionen. Eben diese Aspekte werden in einem Beobachtungsleitfaden
(siehe Anhang E.) zusammengefihrt, der auRerdem Regieanweisungen enthalt. Wahrend
der Visiten-Gesprache wird sich flr die Form der nicht-teilnehmenden Beobachtung ent-
schieden; vor, zwischen und nach den Visiten-Gesprachen wird optional in den teilneh-
menden Modus gewechselt. Die Beobachtung wird v. a. durch die Wiederholung intensi-
viert. Insgesamt werden zehn Visiten-Gesprachssituationen beobachtet, wobei acht Falle
per Audioaufnahmegerat aufgezeichnet werden und zwei lediglich beobachtet. Eine wei-
tere Strategie, von der Gebrauch gemacht wird, um die Beobachtungen zu intensivieren, ist
die Mobilisierung der Beobachterin; bspw. werden Zeitrdumen, in denen Visiten-Gespra-
che stattfinden, die nicht in die Forschung einbezogen werden, auf dem Flur mit wartenden
Patienten und Patientinnen verbracht. Nach Abschluss der Feldphase stehen acht Ton-
mitschnitte samt Feldnotizen zur Verfligung.

Nach Verlassen des Feldes beginnt die Phase der Datenaufbereitung. Zeitnah werden die
Feldnotizen in Beobachtungsprotokolle transformiert (siehe Anhang G.). Dazu werden die
handschriftlichen Notizen digitalisiert, mit ,,Kopfnotizen* (Breidenstein et al., 2013, S.97)
angereichert und sprachlich aufbereitet. Im nachsten Schritt werden die Audioaufnahmen
der Visiten-Gesprache nach den GAT-Konventionen (siehe Anhang C.; dort wird auch die
Bedeutung der Sprecherkiirzel ausgewiesen) transkribiert; die Transkripte sind im Anhang
F. einsehbar. Anschlieend werden alle Daten anonymisiert bzw. pseudonymisiert.

Aus Tabelle 1 geht hervor, in welchen Féllen, welcher Datentyp vorliegt (Visiten-Ge-
spréachssituation abgekirzt mit VG, Beobachtungsprotokoll abgekiirzt mit BP). In der Ta-
belle finden sich auBerdem die vorgegebenen Pseudonyme und Angaben zur Dauer der

einzelnen Visiten-Gesprache (zwischen 7 und 20 Minuten).

3.4 Auswertungsprozess

Auf Basis der Transkripte werden Inventare erstellt (siehe Anhang H.), in denen sich die
Grobstruktur (Segmentierung) und erste Ergebnisse der Analyse auf den Aufmerksamkeits-
ebenen Interaktion, Syntaktik und Semantik widerspiegeln (entsprechend dem Vorschlag
von Helfferich & Kruse, 2007, S.179; Kruse, 2015, S.471-473, 572). Zum einen erleichtern
Inventare den Uberblick tiber den Datenkorpus, was zu Beginn der Analyse ebenso hilf-
reich ist wie beim stdndigen Vergleichen im weiteren Verlauf (Lucius-Hoene & Depper-
man, 2004, S.306). Zum anderen ermdglichen Inventare die ldentifizierung von ,,Kernstel-
len“ oder — mit Geertz gesprochen — ,.dichten Passagen (Kruse, 2015, S. 570). Geméal der
Forschungsfrage und dem besonderen thematischen Interesse an Aushandlungsprozessen

werden Passagen identifiziert, in denen sich Aushandlungen infolge eines Dissens ergeben.
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Bzgl. der Aushandlungsgegenstande wird nicht selektiert, da sich diese als ausgesprochen
heterogen erwiesen haben. Die identifizierten Passagen werden einer vertiefenden Analyse
unterzogen, wobei die Gefahr einer Dekontextualisierung als gering eingeschatzt wird, da
die Transkripte in der Gesamtheit zur Beantwortung des ersten Teils der Forschungsfrage
nach Strukturmerkmalen einbezogen werden.

Wegen der Verschiedenartigkeit der Daten — Transkripte von Audioaufnahmen und Be-
obachtungsprotokolle, die wiederrum Bildmitschnitte und Textartefakte enthalten — wirde
ein spezifisches Analyseverfahren zu kurz greifen. In erster Linie fordert jedoch das soziale
Phanomen — die Visiten-Gesprachssituation — ein integratives Auswertungsverfahren, um
dem Facettenreichtum gerecht zu werden.

Das Auswertungsvorgehen wird an das integrative Basisverfahren von Kruse (2015) ange-
lehnt, dessen Grundidee sich folgendermaRen zusammenfassen lasst:

,Im Verlaufe einer offenen, (mikro-)sprachlich-deskriptiven Analyse eines Textes kommt man
zur integrativen Anwendung von spezifischen forschungsgegenstandlichen und methodischen
Analyseheuristiken, um so die zentralen Sinnstrukturen in einem Prozess der fortschreitenden
Abstrahierung herauszuarbeiten.* (ebd., S.463; Hervor. i. O.)

Fur sein Verfahren verwendet Kruse die Metapher des Schlisselbunds, an den die Schlissel
(Analyseheuristiken) angebracht werden mussen, die nétig sind, um den vorliegenden Text
in seiner ,,autonome[n] Gestalt* (ebd., S.462) aufzuschliefen (ebd., S.465). Zum einen wer-
den die forschungsgegensténdlichen Analyseheuristiken angehangt, die in Kapitel 3.1 be-
schrieben worden sind. Zum anderen bedarf es methodischer Analyseheuristiken, von de-
nen sich mit Blick auf das Material v. a. die Agency-Analyse (Bethmann, Helfferich, Hoff-
mann & Niermann, 2011), die Positioning-Analyse (Lucius-Hoene & Deppermann, 2004,
196-212) und die Argumentationsanalyse (Deppermann & Hartung, 2003; Lucius-Hoene
& Depermann, 2004, S.248-256) sowie die (ethnomethodologische) Konversationsanalyse
(Bergmann, 1988) anbieten.
Wihrend des gesamten Auswertungsprozesses finden die von Lucius-Hoene und Depper-
mann (2004) aufgestellten Prinzipien qualitativer, rekonstruktiver Analysen Bertcksichti-
gung:

» ,,Datenzentrierung

* Rekonstruktionshaltung

» Sinnhaftigkeitsunterstellung

» Mehrebenenbetrachtung

* Sequenzanalyse und Kontextualitat

 Zirkularitat und Kohérenzbildung
» Explikativitdt und Argumentativitit“ (ebd., S.97)

Auch Kruse (2015) nimmt hierauf Bezug (ebd., S.475). Zur ErschlieBung des jeweiligen
Bedeutungsgehalts wird mit folgendem Fragenkatalog von Lucius-Hoene und Deppermann
(2004) an das Material herangetreten:

* , Was wird dargestellt (=explikative Paraphrase)?
* Wie wird es dargestellt?
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* Wozu wird das dargestellt — und nicht etwas anderes?

» Wozu wird es jetzt dargestellt — und nicht zu einem anderen Zeitpunkt?

» Wozu wird es so dargestellt — und nicht in einer anderen Art und Weise?
(ebd., S.321; Hervor. i. O.)

Bei der Klarung der wozu-Fragen wird auf die vorgeschlagenen Verfahren zuriickgegriffen:

,,Variationsverfahren

Kontextanalyse

Folgeerwartungen

Interaktiven Konsequenzen* (ebd., S.195)

Punktuell werden Analysen und abschlieBende Interpretationen im Auswertungsprozess in
einer Analysegruppe vollzogen, um diese kollegial zu validieren und den eigenen Blick zu
0ffnen, zu scharfen, aber auch zu relativieren (Kruse, 2015, S.557-568).

Im Rahmen der fallbezogenen Auswertung werden Fallexzerpte fur die jeweiligen Visiten-
Gesprachssituationen erstellt, zu denen Transkripte von Audioaufnahmen vorliegen (siehe
Anhang 1.). AbschlieRend wird fur jeden dieser Falle eine Fallstrukturhypothese formuliert
(Element Gbernommen von Lucius-Hoene & Deppermann, 2004), welche die zentralen Er-
gebnisse und wesentliche Besonderheiten des Falls biindelt. Infolge der Rekonstruktion der
Einzelfalle in ihrer jeweiligen Falllogik wird ein Quervergleich vorgenommen, wobei erste
Ideen schon wahrend der fallbezogenen Auswertung in Form von Memos festgehalten wer-
den. Dabei wird sich an der ,,Methode des stindigen Vergleichens* nach Glaser und Strauss
(2010) orientiert; insofern also minimal und maximal kontrastive Vergleiche ausfindig ge-
macht, um zu Erkenntnissen von falltibergreifender Relevanz zu gelangen (ebd., S.115ff).
Des Weiteren wird sich Goffmans Rahmen-Analyse bedient, die hier gesondert Erwahnung
findet, weil sie Uber eine sprachliche Analyse hinausgeht bzw. den Fokus auf die Analyse
von nicht-sprachlichen Aspekten? der Interaktion legt, womit die Integration in Kruses in-
tegratives Basisverfahren, das (mikro-)sprachliche Analyseheuristiken fokussiert, unstim-
mig erscheint. Gleichwohl weist der Analyse-Ansatz einige Gemeinsamkeiten mit der Kon-
versationsanalyse auf, was v. a. in den spateren Werken Goffmans deutlich wird, als dieser
die ,,Wende zur Sprache* (Bergmann, 1991, S.304) vollzieht. Nun soll aber nicht Goffmans
ambivalente Beziehung zur Konversationsanalyse erortert werden (siehe dazu Bergmann,
1991), sondern der Mehrwert des Analyse-Ansatzes herausgestellt werden. So eignet sich
die Rahmen-Analyse, um eine Antwort auf den ersten Teil der Forschungsfrage nach Struk-
turmerkmalen, v. a. solcher nicht-sprachlicher Art, zu finden, die einen Rahmen vorgeben,
in dem Aushandlung realisiert wird. Der Analyse-Ansatz riickt die soziale Situation starker
ins Blickfeld. Goffman (1980) geht davon aus, ,,da8 wir gemal gewissen Organisations-
prinzipien fur Ereignisse — zumindest fiir soziale — und fur unsere personliche Anteilnahme
an ihnen Definitionen einer Situation aufstellen” (ebd., S.19). Eben diese Organisations-

prinzipien nennt er ,,Rahmen® (ebd.), den es zu analysieren gilt. Bei der Analyse lohnt der

1 Bspw. finden neben sprachlichen auch raumliche und zeitliche Anfangs- und Endklammern Berticksichtigung
(Sander, 2012, S.19).
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Blick auf Rahmenbriiche (Goffman, 1980, S.376-408), weil sich an Briichen das Erwart-
bare zeigt; einen Rahmenbruch stellt bspw. die Frage eines Patienten an seinen Arzt dar,
wie es ihm heute geht. Letztlich soll mit der Analyse eine Antwort auf die Frage gefunden
werden, was in der Visiten-Gesprachssituation eigentlich vorgeht (siehe Kapitel 4; zur ta-
bellarischen Aufbereitung der Daten siehe Anhang J.). Hinsichtlich der sprachlichen Ord-

nungselemente ist die (ethnomethodologische) Konversationsanalyse ebenso hilfreich.
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4 Das Visiten-Gespréach als institutionelles Gruppengesprach

Im folgenden Kapitel wird das Visiten-Gesprach als institutionelles Gruppengespréach be-
schrieben. Hitzler (2012) hat diese Gesprachsform infolge ihrer konversationsanalytischen
Untersuchung von Hilfeplangesprachen in der Jugendhilfe gepragt. Die fallvergleichende
Analyse der Visiten-Gespréache! hat dhnliche Merkmale ergeben, so dass dieser Terminus
tibernommen wird. Das Visiten-Gespréch ist ein soziales Geschehen, das in eine soziale
Situation eingebettet ist. Daher ist im Weiteren nicht nur die Rede von Visiten-Gesprachen,
sondern auch von Visiten-Gesprachssituationen. Nach Angabe von Goffman (1980) ist na-
hezu jede soziale Situation vorab definiert.

,,Wahrscheinlich lasst sich fast immer eine ,Definition der Situation‘ finden, doch diejenigen,
die sich in der Situation befinden, schaffen fir gewdhnlich nicht diese Definition (dagegen kann
man das oft von der betreffenden Gesellschaft behaupten); gewohnlich stellen sie lediglich fest,
was fur sie die Situation sein sollte, und verhalten sich entsprechend.*

(ebd., S.9; Hervor. i. 0.)

D. h. in der Visiten-Gesprachssituation stellen sich die Akteure die Frage, ,,was hier eigent-
lich vor[geht]?* (ebd., S.16). Die Antwort ergibt sich aus dem weiteren Vorgehen der Ak-
teure ,,in der Sache* (ebd.). Fiir gewohnlich wird der Interaktionsrahmen in der konkreten
Situation (re-)produziert (Sander, 2012, S.17f).

In diesem Kapitel wird basierend auf den Ergebnissen der fallvergleichenden Analyse eine
Idee davon vermittelt, was in einer Visiten-Gesprachssituation in der Allgemeinpsychiatrie
vor sich geht. Dazu werden Strukturmerkmale von fallibergreifender Relevanz ausgewie-
sen, die einen Rahmen vorgeben, in dem Aushandlung im Einzelfall realisiert wird.
Institutionelle Gruppengesprache weisen im Vergleich zu Alltagsgesprachen und anderen
informellen Gruppenzusammenkiinften einen stark formalisierten Charakter auf. Die insti-
tutionelle Verortung bedeutet einen klaren raumlichen und zeitlichen Rahmen, eine festge-
legte Teilnehmerkonstellation samt vorgesehener Rollen und ein bestimmtes Interaktions-
ziel (Hitzler, 2012, S.35f). Darliber hinaus hat sich die Ablaufstruktur als klare institutionell
gepragte Festlegung erwiesen.

Vom Material ausgehend ware die Festlegung weiterer Therapieziele zum Interaktionsziel
zu erkléren. Der Informationsaustausch stellt ein weiteres Interaktionsziel dar.

In der Visiten-Gesprachssituation sind i. d. R. folgende Rollen durch kérperlich anwesende
Personen vertreten: Oberarzt, Stationsarztin, Sozialarbeiterin, pflegerische Fachkraft und
Patient bzw. Patientin. Insofern handelt es sich um eine Gruppeninteraktion. Auf die Be-
sonderheiten, die mit der Erweiterung einer tiblichen Interaktionsdyade einhergehen, wird

weiter unten eingegangen?. Die Teilnehmerkonstellation ist fir die Visiten-

Y In die fallvergleichende Analyse werden Transkripte und Beobachtungsprotokolle einbezogen. Zur Zitations-
weise: Bei Beobachtungsprotokollen (BP) wird mit der Zahl in Klammer die Seite angegeben, bei Transkripten
(VG) die Zeile.

2 Bisherige Studien haben v. a. dyadische Interaktionen (im psychiatrischen Setting meist Arzt-Patient-Gespra-
che) untersucht (Hitzler, 2012, S.33). Bei der Recherche konnten lediglich zwei Werke ausfindig gemacht
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Gesprachssituation vorabdefiniert. Durch die Einschrénkung des Rechts auf freie Arztwahl
(8 76 SGB V) im stationdr-psychiatrischen Setting kénnen Patienten und Patientinnen nicht
beeinflussen, welche Person in der Rolle des Arztes auftritt; mit der Besetzung der anderen
Rollen verhalt es sich im Grunde genauso. Letztlich sind in der Visiten-Gesprachssituation
weder die Patienten und Patientinnen noch die Fachkréfte frei in der Wahl ihrer Gesprachs-
partner, was in den Féllen VG_2, VG_3 und VG_4 problematisiert wird. Wahrend der
Oberarzt, die Stationsarztin, die Sozialarbeiterin und der Patient bzw. die Patientin in der
Visiten-Gesprachssituation fur sich sprechen, fungiert die pflegerische Fachkraft als Re-
prasentant der Gesamtheit aller pflegerischen Fachkréfte des stationdren Behandlungs-
teams. Die korperliche Abwesenheit vorgesehener Visiten-Gespréachsteilnehmender stellt
einen Rahmenbruch dar, der von den anwesenden Akteuren repariert wird, indem sie als
Sprachrohr fir abwesende Akteure fungieren; eine Rolle, die auf Basis des Materials in
Ergdnzung zu Goffmans Beteiligungsrollen, die Clark und Schaefer prazisiert haben
(Knoblauch, Leuenberger & Schnettler, 2005, S.15, 18; Goffman, 2005, S.45ff, 58ff; Hitz-
ler, 2012, S.117-119), eingefihrt wird. In den Fallen VG_1, VG_3 und VG_5 vertritt eine
Stationsarztin die jeweils andere bzw. den aus Urlaubsgriinden abwesenden Stationsarzt.
Im Fall VG_6 tritt die Sozialarbeiterin als Sprachrohr furr das Kollektiv der pflegerischen
Fachkrafte ein, da die pflegerische Fachkraft voriibergehend abwesend ist. In zwei Féllen
tibernehmen Sprecher die Funktion des Sprachrohrs fir Akteure, deren Abwesenheit kei-
nen Rahmenbruch darstellt, weil ihre Teilnahme an der Visiten-Gesprachssituation nicht
vorgesehen ist (VG_6: Gesetzliche Betreuerin, Richter) bzw. nicht erwartet wird (VG_10:
Ergotherapeutin). Die Ubernahme der Rolle wird in diesen Fallen notwendig, da die Posi-
tion der korperlich abwesenden Akteure im Rahmen der Aushandlung relevant ist. Die Ur-
heber der vertretenen Positionen im Aushandlungsprozess miissen in der Aushandlungssi-
tuation nicht kérperlich anwesend sein.

Im Weiteren wird die regelhafte Ablaufstruktur eines Visiten-Gesprachs nachgezeichnet.

Vorbe- Eroffnungs-
sprechung phase

Beendigungs Nachbe-

Mittelteil -phase sprechung

Abbildung 5: Ablaufstruktur eines Visiten-Gespréachs inkl. Vor- und Nachbesprechung

werden, die Visiten-Gesprache zum Forschungsgegenstand haben: Das Herausgeberwerk von Kéhle und Raspe
(1982) und die Monografie von Fehlenberg (1987).
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Bei der VVor- und Nachbesprechung handelt es sich um optionale Elemente der Ablaufstruk-
tur. Eine Vorbesprechung wird laut Sozialarbeiterin im (Ausnahme-)Fall besonderer Vor-
kommnisse unter der Woche notwendig, um den Oberarzt in Kenntnis zu setzen, bevor er
dem Patienten bzw. der Patientin begegnet. Zugleich rét die Sozialarbeiterin zur Vermei-
dung solcher Vorbesprechungen, um zu verhindern, dass den Patienten und Patientinnen
im Visiten-Gespréach nur noch Ergebnisse prasentiert werden (BP_ 2: 1). In zwei der beo-
bachteten Visiten-Gesprachssituationen findet sich das Element der Vorbesprechung
(VG_3; VG_6). Charakteristisch fur dieses Element ist die Abwesenheit des Patienten bzw.
der Patientin, wodurch die Vorbesprechung zu einem Gespréach unter Fachkraften wird. Im
Fall VG_6 wird Herr Liebig von der VVorbesprechung explizit ausgeschlossen. Als der Pa-
tient den Visiten-Raum vorzeitig betritt, wird er vom Oberarzt aufgefordert noch en ganz
kleinen Moment zU warten. Die Aufforderung wird mit dem Zusatz versehen Ein satz
noch was anderes. Damit wird dem Patienten vermittelt, dass das Gespréch hinter ver-
schlossenen Tiren seine Person nicht betrifft. In beiden Fallen wird die Vorbesprechung
von der Sozialarbeiterin initiiert, die sich mit einer berichtenden Darstellung an den Ober-
arzt wendet. Infolgedessen verstandigen sich die Beteiligten — in VG_6 Oberarzt, Sozial-
arbeiterin und Stationsérztin; in VG_3 Oberarzt und Sozialarbeiterin — auf eine geteilte
Position, die im Visiten-Gesprach vom Oberarzt vertreten wird; insofern fungiert der Ober-
arzt als Sprachrohr der Fachkréfte. Die Vorbesprechung bietet die Gelegenheit zur inter-
professionellen Aushandlung und ermdglicht das einheitliche Auftreten der Fachkréfte im
anschliefenden Visiten-Gespréch.

Jedes Gespréch kennt Gespréchsgrenzen und insofern eine Eréffnungs- und Beendigungs-
phase. Auch Visiten-Gesprache ,,werden nicht in der Weise begonnen bzw. beendet, dal
die Apparatur, die ein einmal in Gang gekommenes Gesprach am Laufen hélt, einfach zu
arbeiten anfingt bzw. authort” (Bergmann, 1988a, S.48)%. Ein Visiten-Gesprach herzustel-
len und wieder aufzuldsen, ist eine interaktiv hochst anspruchsvolle Angelegenheit, die
allerhand Einigung bedarf (Hitzler, 2012, S.38f). Zunachst wird die Eréffnungsphase als
obligatorisches Element der Ablaufstruktur beschrieben. Durch zeitliche, rdaumliche,
sprachliche und gestische Anfangsklammern kommt das Visiten-Gesprach in Gang. An
zentraler Stelle auf der Station kdnnen die Patienten und Patientinnen den Zeitplan fir die
Visite einsehen und sich die zeitlichen Anfangs- und Endklammern errechnen. Im Zeitplan
sind fiinf Patienten bzw. Patientinnen pro Zeitstunde vorgesehen; also zwélf Minuten pro
Visiten-Gesprach (BP_1: 17). An keinem der beiden Tage im Feld haben sich die angekiin-
digten zeitlichen Klammern als tatséchliche Anfangs- und Endklammern fir die Visiten-

Gesprache erwiesen; vielmehr geben sie Aufschluss tber den Beginn des Wartens auf das

1 Gesprachsgrenzen erfahren in konversationsanalytischen Studien eine besondere Beachtung (Hitzler, 2012,
S.38). Bergmann (1980) hat im Rahmen seiner konversationsanalytischen Studie die Er6ffnung von psychiat-
rischen Aufnahmegespréchen untersucht.
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Visiten-Gesprach. Am ersten Beobachtungstag verschiebt sich der Zeitplan sukzessive
nach hinten (BP_1); am Folgetag beginnt die Visite mit eineinviertel Stunden Zeitversatz
(BP_2: 2). Der daraus resultierenden Unsicherheit wird im Vorfeld durch den Hinweis im
Zeitplan begegnet: ,,Bitte beachten Sie, dass die Anfangszeiten nur ungeféhre Zeiten sind*
(BP_2: 5)%. Beim Aufrufen des Patienten bzw. der Patientin mit dem Namen handelt es sich
dahingegen um eine sichere sprachliche Anfangsklammer fir das Visiten-Gespréch, der
eine Raumliche folgt: Der Patient bzw. die Patientin betritt der Raum. An den VVormittagen,
an denen die Visiten-Gesprache stattfinden, werden die herkémmlichen Aufenthaltsraume

zu Visiten-Raumen gemal den Abbildungen 6 und 7 umfunktioniert.

Tablett mit
Kaffeelanne,
Wasser, Geschirr

Eollwagen
mit

/ Krankenalten

Front komplett verglast ohne Sichtschutz |

Abbildung 6: Visiten-Raum der Station_1
(Quelle: BP_1: 10; eigens erstellte Skizze)

Front komplett verglast mit Sichtschutz, so dass Visiten-Zimmer nur durch die Tiir einsehbar

Abbildung 7: Visiten-Raum der Station_2
(Quelle: BP_2: 4; eigens erstellte Skizze)

! Die Unsicherheit kann bei Patienten und Patientinnen dennoch Nervositat auslésen und einen Spannungszu-
stand erzeugen, weil sich daraus Dilemmata ergeben (siehe ethnografisches Fallportrait VG_7: Herr VVogel).
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Die Patienten und Patientinnen werden nicht am Krankenbett aufgesucht, sondern suchen
die Fachkrafte auf. In der Visiten-Gesprachssituation verhalten sich die Fachkréfte als
Gastgeber, die ihre Patienten und Patientinnen als Gaste hereinbitten, die den Raum auller-
halb der Visiten-Zeiten mit einer Selbstverstandlichkeit betreten wirden. Damit wird eine
Komm-Struktur eingerichtet, die Patienten und Patientinnen im geschutzten Bereich para-
dox erscheinen mag. In der Er6ffnungsphase entwickelt sich die Oberarzt-Patient-Dyade,
die im gesamten Visiten-Gesprach erhalten bleibt. Vom Oberarzt werden die Patienten und
Patientinnen sprachlich und gestisch begriRt (Handschlag); von allen anderen nur verbal.
Infolge der BegriBung fordert der Oberarzt die Patienten und Patientinnen auf, Platz zu
nehmen. In der Visiten-Gespréachssituation auf Station_2 bietet sich den Patienten und Pa-
tientinnen die Wahl zwischen zwei Pl&tzen (siehe Abbildung 7). In allen Féllen entscheiden
sich die Patienten und Patientinnen, neben dem Oberarzt Platz zu nehmen. Die Oberarzt-
Patient-Dyade bildet sich auch in der Sitzordnung ab. Sprachlich ergibt sich die Dyade aus
Sprecherwechseln (in der Eréffnungsphase v. a. O — B)*. Von der Entschuldigung des Ober-
arztes fur die Verspatung abgesehen, findet sich in den Visiten-Gesprachen kein Smalltalk
wie fir informelle Gespréachseinstiege typisch (Ausnahme VG_3; Smalltalk durch Patien-
tin initiiert). Stattdessen leitet der Oberarzt mit einer Einstiegsfrage zum Eigentlichen tber.
In den Visiten-Gesprachen finden sich folgende Versionen der Einstiegsfrage:

(1) wie isch die situation (.) wer mdéchte berichten (.) méchten
sie anfangen oder soll jemand zusammenfassen (3) flir die vi-

site (3) (VG_1,VG_4,VG_8)

(2) was gibt=s von ihrer seite denn? (2) zu besprechen (VG_5, VG_7,
VG_10)

Die erste Version stellt die Patienten und Patientinnen vor die Wahl, den Lagebericht selbst
zu Ubernehmen oder eine beliebige andere Person mit dem Lagebericht zu betrauen. Diese
Delegationsmdglichkeit wird in keinem der Visiten-Gespréche genutzt. Die Patienten und
Patientinnen machen von ihrem Vortrittsrecht Gebrauch, das ihnen von den Fachkréften
zugestanden wird. Im Fall VG_5 wird der Lagebericht von der Stationsarztin tbernommen,
weil die Patientin aufgrund des aktuellen Befindens mit dem Gesprachseinstieg tiberfordert
ist. Im Fall VG_9 wird der Lagebericht ebenfalls von der Stationsarztin (ibernommen, was
dem Umstand geschuldet ist, dass es sich um das erste Visiten-Gesprach des Patienten seit
der Aufnahme handelt?. Auf die fehlende Situationskenntnis wird mit der Erlauterung des
strukturellen Rahmens der Visite reagiert. Dem Patienten wird vorgeschlagen, zunachst die
Rolle des Zuhdrers einzunehmen, um sich einzugew6hnen, bevor er die Rolle des Spre-

chers tUbernimmt. Im Regelfall kommen die Patienten und Patientinnen dem Lagebericht

1 Zur Bedeutung der Sprecherkiirzel siehe Anhang C.

2 Im Regelfall finden sich die Patienten und Patientinnen einmal pro Woche in der Visiten-Gesprachssituation
ein. Sofern es sich um den ersten stationdr-psychiatrischen Aufenthalt handelt, ist ihnen das soziale Geschehen
zunéchst fremd, was sich mit zunehmender Aufenthaltsdauer &ndert. Den (sozial-)psychiatrischen Fachkréften
ist die Visiten-Gesprachssituation i. d. R. vertrauter, woraus sich ein Wissensvorsprung der Fachkréfte ergibt;
sie sind Kenner der Situation.
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nach, womit der Rahmen gewahrt wird. In der Hélfte der beobachteten Félle bringen die
Patienten und Patientinnen ihre Anliegen in der Erdéffnungsphase ein. In den Féllen VG_4
und VG_6 wird kein Rahmenbruch verursacht, weil die Patienten einen knappen Lagebe-
richt abgeben und ihr Anliegen erst dann einbringen (exemplarisch VG_4: zum einstieg
(.) .h ha=ja: (2) mir geht es BESser (.) aber ich méchte trotzdem).
In VG_3 wird der Rahmen durch die zusatzliche Absicherung des Rederechts gewabhrt,
wenngleich die Patientin die Einstiegsfrage des Oberarztes nicht abwartet, was in VG_2
einen Rahmenbruch bedeutet. In VG_1 wird die Einstiegsfrage zwar abgewartet, aber der
Rahmen ebenso wenig gewahrt, weil das Anliegen anstelle des Lageberichts vorgebracht
wird.

In den beobachten Visiten-Gesprachen wirken sich Rahmenbriiche in der Eréffnungsphase
auf die Binnenstruktur des Mittelteils aus; in den Fallen VG_1 und VG_2 treten im Mittel-
teil weitere Rahmenbriiche durch Unterbrechen und Kontern auf, was den ,,guten Sitten*
(Goffman, 1980, S.353) zuwiderlduft und sprachlich vom Oberarzt sanktioniert wird. Au-
Rerdem kommt die vorgesehene Berichtsstruktur nicht zustande. Nach Abschluss des La-
geberichts des Patienten bzw. der Patientin fordert der Oberarzt den Bericht der anwesen-
den Fachkréfte ein. Diese institutionell gepragte Berichtsstruktur wird in nahezu allen Fal-
len eingehalten. In unterschiedlicher Abfolge geben die Fachkrafte ihren Lagebericht zu
den Themen ab, die in ihre fachliche Zustandigkeit fallen (exemplarisch VG_4: Pflege —
Stationsalltag, Sozialarbeiterin — Heimplatzsuche, Arztin — Diagnostik). Diese Berichts-

struktur wirkt sich nachhaltig auf die Beteiligungsstruktur aus, die nachfolgend abgebildet

Pflege

wird.

Abbildung 8: Beteiligungsstruktur im Visiten-Gespréch

L
‘4

Mit dem Lagebericht der Fachkréfte wird der Patient bzw. die Patientin allenfalls indirekt
als Rezipient angesprochen, da weitestgehend in der dritten Person tber den Patienten bzw.
die Patientin berichtet wird, was an Kontexte erinnert, in denen die Personen, tber die ge-
sprochen wird, abwesend sind. Das Strukturmerkmal erschwert eine dialogische Aushand-
lung zwischen diesen Fachkraften und den Patienten bzw. Patientinnen. Aufgrund der Auf-
forderung zum Lagebericht durch den Oberarzt, erscheint dieser in der Rolle des angespro-

chenen Rezipienten; als derjenige, der mit dem Lagebericht der Fachkrafte adressiert wird.
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Von den einzelnen Lageberichten abgesehen, melden sich die Fachkrafte (Arztin, Sozial-
arbeiterin, pflegerische Fachkraft) im Visiten-Gespréach selten zu Wort. Insofern nehmen
sie die Rolle ratifizierter Zuhorer bzw. Randbeteiligter ein. In einigen Fallen fungieren sie
aus dieser Rolle heraus als Souffleuse bzw. Souffleur® (exemplarisch VG_1: Arztin refor-
muliert inhaltliche Aussage des Patienten und liefert Oberarzt fehlende Kontextinformati-
onen & VG_4: Arztin filhrt anstelle des Patienten Begriindung aus als dieser ins Stocken
gerat). Die in der Eréffnungsphase hergestellte Oberarzt-Patient-Dyade wird im Mittelteil
stabilisiert. Im Wechsel nehmen Oberarzt und Patient bzw. Patientin die Rollen des Pro-
duzenten bzw. Rezipienten ein. Das Gespréach zwischen Oberarzt und Patient bzw. Patientin
kann mehr (VG_6) oder weniger dialogisch (VG_5) ausgestaltet sein. Die stabile Oberarzt-
Patient-Dyade wird vereinzelt erweitert (exemplarisch VG_6: Oberarzt-Sozialarbeiterin-
Patient, wobei die Sozialarbeiterin ergdnzende Funktion ubernimmt). Ferner kann sich ein
kurzes Nebengespréch unter den Fachkréften ergeben, das sich durch die verénderte Spra-
che auszeichnet (bspw. medizinischer Fachjargon in VG_8), wodurch sich der Patient bzw.
die Patientin in der Rolle des nicht angesprochenen Rezipienten wiederfindet. Die voran-
gegangenen Darstellungen zeugen davon, dass die mehrpolig angelegte Beteiligungsstruk-
tur weitestgehend zweipolig ausgestaltet wird. VVon falliibergreifender Relevanz hat sich
aullerdem die rollenzentrierte Gesprachsorganisation erwiesen. Die zentrale Stellung des
Oberarztes ist fur institutionelle Interaktionen ublich, da er der Ranghdchste ist (Hitzler,
2012, S.36f). Damit einher geht auch die Ubernahme der Gesprachsfiihrung durch den
Oberarzt, die i. d. R. aufrechterhalten wird. Das Realisieren der mehrpolig angelegten Be-
teiligungsstruktur mit klarer Rollenzentrierung findet Ausdruck in folgender Ankiindigung
des Oberarztes zu Beginn von VG_9: Wir machen heute Oberarztvisite. In der
Visiten-Gesprachssituation sieht sich der einzelne Patient bzw. die einzelne Patientin einer
Gruppe von Fachkréften gegenuber, was sich auch in der Sitzordnung wiederspiegelt, da
der Abstand zwischen den Platzen der Fachkréafte geringer ist als die zum Patienten bzw.
zur Patientin (siehe Abbildung 6 und 7). Ferner ist der Zugriff auf Getranke den Fachkraf-
ten vorbehalten (siehe Abbildung 6).

In der obligatorischen Beendigungsphase wird das Visiten-Gespréach aufgeldst. Dazu be-
darf es mehrerer sprachlicher und zur Vollendung einer raumlichen Endklammer. Das Ein-
leiten der Beendigungsphase obliegt dem Oberarzt. Als sprachliche Endklammern fungie-
ren: Ubergangsmarker dann; Haufung von Abschlussmarkierungen okay, gut, alles
klar, super; Formulieren von Schlussfolgerungen (exemplarisch VG_8: 357ff); Bekun-
den, dass kein weiterer Besprechungsbedarf besteht (VG_3, VG_8, VG_9); explizite An-
kiuindigung der Phase (okay dann wiirde ma zum ende kommen; VG_5, VG_9). Die

Schlussfrage (VG_6, VG_8, VG_10: exemplarisch ha=ma dann alles besprochen?)

! Diese Rolle wird ebenfalls in Erganzung zu Goffmans Beteiligungsrollen eingefiihrt.
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fungiert als sprachliche End- oder Zwischenklammer; letzteres im Fall von weiterem Be-
sprechungsbedarf. Wird die Thematisierungsmoglichkeit genutzt, muss die Beendigungs-
phase nach der Besprechung des Themas erneut eingeleitet werden (exemplarisch VG_8).
Wechselseitige Abschiedsworte und das Austreten des Patienten bzw. der Patientin I6sen
das Visiten-Gesprach bzw. die Visiten-Gesprachssituation abschlieRend auf. In den Féallen
VG_1 und VG_2 wird die Beendigungsphase nicht vom Oberarzt eingeleitet, sondern
durch den Patienten bzw. die Patientin initiiert, womit eine konflikttrachtige Situation, die
sich im Rahmen der Aushandlung ergeben hat, aufgeldst wird. Die eingerichtete Komm-
Struktur ermdglicht die eigeninitiierte Beendigung des Visiten-Gesprach durch das Verlas-
sen des Visiten-Raums. Die Beendigung des Visiten-Gespréachs durch den Patienten bzw.
die Patientin stellt einen Rahmenbruch dar.

Die Nachbesprechung ist wie die VVorbesprechung ein optionales Element der Ablaufstruk-
tur, das als Ausnahmefall angekiindigt, aber in der Halfte der Falle realisiert wird (Element
findet sich in VG_1, VG_2, VG_3, VG_9, VG_10). Die Nachbesprechung findet wie die
Vorbesprechung in Abwesenheit des Patienten bzw. der Patientin statt. Die Beteiligungs-
struktur auRerhalb des Visiten-Gespréachs unterscheidet sich sichtlich von der Beteiligungs-
struktur im Visiten-Gesprach. Auferhalb des Visiten-Gespréachs wird eine mehrpolige, di-
alogische Kommunikation bzw. Interaktion zwischen den Fachkréften realisiert (Siehe Ab-

bildung 9).

Abbildung 9: Beteiligungsstruktur auRerhalb des Visiten-Gespréachs

Im Rahmen der Nachbesprechung bietet sich die Gelegenheit zur interprofessionellen Aus-
handlung, die im Fall von VG_9 in der Visiten-Gesprachssituation kurzgehalten und in der
Nachbesprechung fortgefiihrt wird. Das Kurzhalten der interprofessionellen Aushandlung
wahrend des Visiten-Gespréachs kdnnte der Befirchtung geschuldet sein, dass mit der Fort-
fuhrung der Aushandlung unterschiedlicher Positionen der Fachkrafte das einheitliche Auf-
treten der Fachkréafte gegeniiber dem Patienten geféhrdet ware.

Als weiteres Element der Ablaufstruktur ist in VG_6 die richterliche Anhérung des Patien-
ten beobachtet worden, wobei der Oberarzt deutlich macht, dass diese Anhdérung kein re-

gelhaftes Element der Ablaufstruktur ist.
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5 Ergebnisfestlegte Aushandlungsraume im Visiten-Gesprach

Bei den Kapitellberschriften 5 und 6 handelt es sich um eine zentrale Erkenntnis im Laufe
der fallvergleichenden Analyse aller Visiten-Gespréche. Die zwei Kategorien, die ihre Ent-
sprechung in den beiden Uberschriften finden, sind den Visiten-Gespréchen nicht iiberge-
stilpt worden, sondern im Analyseprozess aus den textuellen Daten emergiert. Die Kate-
gorien verweisen auf weitere Strukturmerkmale von Visiten-Gesprachen im allgemeinpsy-
chiatrischen Setting, von denen die Aushandlungspraxis nicht unberihrt bleibt. Die Félle
werden entsprechend ihrer kategorialen Zuordenbarkeit unter Kapitel 5 Ergebnisfestge-
legte Aushandlungsréaume im Visiten-Gesprach oder Kapitel 6 Ergebnisoffene Aushand-
lungsraume im Visiten-Gespréch dargestellt. Die Kapitel sind in gleicherweise aufgebaut.
Zunachst werden die Ergebnisse der fallbezogenen qualitativen Analyse présentiert. Dabei
schlieRen je vier der flinf Falldarstellungen mit einer Fallstrukturhypothese, welche die Be-
sonderheiten des Falls pointiert. Im Rahmen dieser Falldarstellungen wird nachvollziehbar
gemacht, wie die Fallstrukturhypothesen entstanden sind. Hierfuir werden auch illustrative
Textpassagen hinzugezogen. In zwei der zehn Félle (VG_2 und VVG_7) liegen nur Beobach-
tungsprotokolle vor und keine Transkripte, da in der Erhebungssituation keine Audioauf-
nahme maoglich gewesen ist. Aufgrund der Andersartigkeit der Daten sind hierzu keine
Fallstrukturhypothesen erarbeitet worden. Anstelle dessen werden nachfolgend ethnogra-
fische Fallportraits nachgezeichnet, im Rahmen derer sich eine ethnografische Beschrei-
bung findet und analytische Ideen aufgeworfen werden, die sich fur die fallvergleichende
Darstellung nutzen lassen. Im jeweils zweiten Unterkapitel werden die Ergebnisse der fall-

vergleichenden qualitativen Analyse! offengelegt.
5.1 Fallbezogene Auswertung

5.1.1 VG_1 Herr Schnell: ,,Es macht keinen Sinn mit der Medikation weiter zu machen,
wo ich weil3, dass es nicht funktioniert.*
Das Visiten-Gesprach mit Herrn Schnell ist das erste und mit sieben Minuten zugleich das
kiirzeste des Tages. Bei Herrn Schnell handelt es sich um einen unter 40-jahrigen Patienten
mit psychotischem Krankheitsbild. Die Sozialarbeiterin informiert die Forscherin nach Ab-
schluss des Visiten-Gesprachs dariiber, dass Herr Schnell zwar von seiner Krankheit weil,
diese aber nicht fassen kann und stattdessen davon ausgeht, dass das Behandlungssetting
nicht echt und alles nur ein Theater ist (BP_2: 3). Im Laufe der stationdren Be-
handlung hat sich der Zustand des Patienten verandert: Zun&chst befindet es er sich in einer
Phase der Gleichgultigkeit (VG_1: 112), in welcher er dem Oberarzt als Holzpuppe
(VG_1: 114) erscheint. Gefolgt von einer ziemlich energischen (VG_1: 118) Phase,
die mit einer geschlossenen Unterbringung einhergeht (VG_1: 115). An diese schliel3t eine

weitere Phase der Gleichgultigkeit an (VG_1: 117), die vom Verhalten des Patienten im

! zur Visualisierung der fallvergleichenden Auswertung siehe Anhang K.
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beobachteten Visiten-Gespréch unterbrochen wird. Der Zustand, in dem der Patient end-
lich mal (.) sein spanisches temperament zeigt (VG_1: 113) ist den Fachkréaf-
ten weniger vertraut. Herr Schnell hat an den beobachteten Einheiten der Psychoedukation®
ebenfalls teilgenommen; wobei eine Einheit in der Woche vor, die andere Einheit am Nach-
mittag nach dem Visiten-Gesprach stattgefunden hat. In beiden Einheiten ist Herr Schnell
durch den Zustand der Gleichgtiltigkeit aufgefallen (Redebeitrage nur auf Nachfrage, Kor-
perhaltung und Mimik starr) (BP_3: 2), was dafiir spricht, dass das temperamentvolle, ak-
tive Verhalten des Patienten keine grundlegende Verdnderung seines Zustands ist, sondern
eine spezifische Reaktion im Rahmen der beobachteten Interaktionssituation.

Entgegen der Folgeerwartung eines Lageberichts — impliziert durch die Einstiegsfragen des
Oberarztes (VG_1: 1-3) — bringt Herr Schnell sein Anliegen im Visiten-Gespréch unmit-
telbar zur Sprache. Durch die sprachliche Darstellung als Nomen actionis, die Verwendung
der Ich-Perspektive und die Betonung der subjektiven Relevanz, erscheint das Anliegen
des Patienten (noch) nicht als Forderung, die gezielt an eine der anwesenden Personen ge-
richtet wére (VG_1: 4). Legitimitat gewinnt sein vorgebrachtes Anliegen durch den Hin-
weis, dass es sich hierbei um einen Entschluss handelt, dem ein Aushandlungsprozess inkl.
Entscheidungsfindung vorangegangen ist (VG_1: 6f). Insofern ist Herrn Schnell lediglich
am Vollzug einer bereits getroffenen Entscheidung gelegen. Die inhaltlich reformulierende
Aussage der Arztin, welche die Zustimmung des Oberarztes erfahrt, verdeutlicht allerdings,
dass die medizinischen Fachkréfte von einem anderen Entschluss ausgehen (VG_1: 9-12).
Die gegenlaufigen Auffassungen des Ergebnisses der vorangegangenen Aushandlung fiih-
ren zur Inszenierung eines erneuten Aushandlungsprozesses; bezogen auf den inhaltlichen
Dissens, ob eine Umstellung der Medikation im Fall der morgigen Entlassung des Patienten
zum Zeitpunkt des beobachteten Visiten-Gesprachs sinnvoll ist oder nicht (VG_1: 4, 7, 22-
24, 80f). Im Rahmen dessen werden die als Entschluss formulierten Aussagen zu erneut
aushandlungsbeddrftigen Positionen. Die inszenierte Aushandlung dominiert das gesamte
Visiten-Gesprach, wodurch die gewohnliche Ablaufstruktur Gberlagert wird; wenngleich
der Oberarzt zu Beginn einen nachholenden Bericht mittels Konkretisierungsaufforderung,
riickversichernden Aussagen und gezielten Nachfragen (VG_1: 5, 11f, 14, 16f, 22f, 26)
initiiert, der mit der typischen Ablaufstruktur (ibereinstimmt, aber zugleich als Einstieg in
den Aushandlungsprozess mit Klarung der Position seines Gegentibers verstanden werden
kann.

Am Aushandlungsprozess beteiligt sind ausschliellich Patient und Oberarzt, wobei letzte-
rer eine von allen Fachkréften geteilte Position vertritt. Im Visiten-Gespréch zeigt sich die
intersubjektiv geteilte Position durch die vom Oberarzt sprachlich dargestellte gemeinsame
Handlungstragerschaft (Fachkréfte-Kollektiv wir; VG_1: 30) und den ausbleibenden

! Die beobachteten Einheiten der Psychoedukation werden nur punktuell einbezogen, da die Forschungsfrage
infolge des Feldaufenthalts konkretisiert worden ist.
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Widerspruch der anderen Fachkrafte. Das stillschweigende Einverstdndnis wird aber erst
in der Nachbesprechung expliziert (VG_1: 105ff). Die Argumentation des Patienten pro
Umstellung der Medikation bei morgiger Entlassung baut auf dem subjektiven Geflihl des
Leidens— bedingt durch die Nebenwirkungen der Medikation — (VG_1: 6) und dem sub-
jektiven Wissen auf, dass es mit der aktuellen Medikation nicht funktioniert (VG_L1:
62f). Eine argumentative Funktion erfillt auBerdem der Hinweis des Patienten auf die vo-
rangegangene Aushandlung samt Entscheidungsfindung und die erhaltene Empfehlung des
weiterbehandelnden Arztes (VG_1: 56f). Dieser Position und Argumentation wird vom
Oberarzt eine Position entgegengestellt, die auf der kollektiv geltenden Pramisse aufbaut,
dass Laien bei der Umstellung der Medikation auf arztliche Begleitung bzw. Uberwachung
angewiesen sind, weil sie die medikamentdse Wirkung sowie die Entwicklung ihres Ge-
sundheitszustands nicht eigenstandig beurteilen bzw. kontrollieren kénnen. Aufgrund der
nicht gesicherten, unmittelbar anschlieBenden &rztlichen Weiterbehandlung sei eine Um-
stellung der Medikation nicht méglich (VG_1: 33-37, 41-45, 58-61). Im Oberarzt-Patient-
Gesprach werden beide Positionen klar umrissen und einander gegeniibergestellt.

Dabei bringt Herr Schnell seine Position samt Argumentation wiederholt ein (VG _1: 4, 6f,
21, 56f, 62f, 66f). Die aktive Agency des Patienten ist also nicht auf die Ebene der Erzéhl-
sétze begrenzt (bspw. Verwendung von Aktionspradikaten und Benennung seiner selbst in
der semantischen Rolle des Agens; VG_1: 15, 27f, 66 etc.), sondern findet sich vor allem
auf der Ebene der Interaktion. Hierflir werden exemplarische Indizien angefiihrt: Wie oben
erwahnt, bringt Herr Schnell sein Anliegen zum erstmdglichen Zeitpunkt in das Visiten-
Gespréch ein und reformuliert es zu einem spéteren Zeitpunkt als Handlungsanweisung an
den Oberarzt' (VG_1: 28f). Ferner bricht Herr Schnell Gesprachsnormen, indem er dem
Oberarzt als Ranghtchstem mehrmals ins Wort fallt (liberlappende Rede; VG_1: 38, 52,
66) trotz Sanktionierung auf sprachlicher Ebene (VG_1: 40). Herr Schnell findet sich nicht
mit der dargestellten Position des Oberarztes ab, sondern fordert unverziglich eine Begriin-
dung ein (VG_1: 32). In Zeile 62f kontert Herr Schnell, indem er sich der Argumentations-

weise des Oberarztes bedient, um die eigene Position zu unterstreichen.

O: Jja (.) aber (.) sie sind momentan (.) in der phase jetzt OHne
drztliche behandlung (2) sie gehen von hier weg (.) und es
isch nicht klar wann Arzt PIA sie wieder sehen wird (.) des
isch ne situation wo=s gar keinen sinn macht medikation zu
verandern (.)

B: es macht kein sinn mit der medikation weiter zu machen wo ich
sch- ich weiR dass nicht funktioniert (2)

(VG_1: 58-63)

Die Textpassage soll die Ubernahme der Argumentationsweise illustrieren. Nachdem Herr

Schnells Position vom Oberarzt wiederholt durch Negieren des faktischen Sinns

1 Angesichts der strukturell bedingten Zustandigkeit medizinischer Fachkrafte fir die Medikamentenverord-
nung — wenngleich sprachlich nicht friiher expliziert — schwingt der Forderungscharakter auch beim erstmali-
gen Vorbringen des Anliegens mit.
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zuriickgewiesen worden ist (vgl. VG_1: 30, 43, 61; meist akzentuierte Darstellung), negiert
der Patient den faktischen Sinn der gegenlaufigen Position und unterstreicht - wie auch der
Oberarzt - die Gewissheit dessen, was nicht funktioniert. Das strategische Element entfaltet
insofern Wirkung, dass der Oberarzt infolgedessen einen Ausweg aufzeigt (VG_1: 64), der
flr den Patienten aber ebenso wenig gangbar ist, wie weiter unten gezeigt wird.

Trotz der durchgehend aktiven Agency des Patienten bleibt seine Agency letztlich ineffek-
tiv, was im Folgenden begriindet wird. Zuvorderst ist es dem Patienten nicht mdglich, sein
Anliegen ganzlich eigeninitiiert umzusetzen. Sein Aktivwerden setzt das Aktivwerden des
Oberarztes voraus, womit dieser zur treibenden Instanz des Geschehens erklart wird. Das

Abhéngigkeitsmoment erschliefit sich mit Blick auf die vom Patienten dargestellte Hand-

lungskette.

B: mit dem arztbrief von hier gehen und ich werde meine medika-
mente kriegen (.) aber sie miUssen selber die (.) die neue (.)
medikation (.) schreiben

(VG_1: 27-29)

Die illustrative Textpassage enthdlt auch die weiter oben angesprochene Handlungsanwei-

sung, die vom Oberarzt unmittelbar zurtickgewiesen wird.

O: Jja also (.) Herr Schnell was wir NICHT machen und des macht
keinen SINN isch JETZT (.) in diese PHAse hinein (2) die medi-
kation umzustellen

(VG_1: 30f)

Neben dem Negieren der Sinnhaftigkeit der Position seines Gegeniibers, zeugt die Passage

von den ebenso wiederkehrenden Akzentuierungen, gezielten Pausensetzungen sowie Fak-
tizitdtsmarkierungen, mit denen der Oberarzt seine Position unterstreicht. Der Widerspruch
ist klar formuliert, so dass kein Aushandlungsspielraum zu erwarten ist. Hierauf deutet auch
das Modalverb muss (VG_1: 36, 41) in der nachfolgenden Argumentation des Oberarztes
hin (VG_1: 33-42). Im Zuge der Argumentation fiihrt dieser die Gewichtung der gegenléau-
figen Positionen fort, die bereits im Negieren der Sinnhaftigkeit der abweichenden Position
enthalten ist; so leitet der Oberarzt sein Argument mit entscheidend ist (VG_1: 40)
ein, wodurch er sich als entscheidungsmaéchtig prasentiert. Neben der Entscheidungsmach-
tigkeit beansprucht der Oberarzt auch die Deutungsmachtigkeit, worunter das Kategorisie-
ren von Sinn und Unsinn fallt, aber auch das Deuten des interaktiven Verhaltens des Pati-
enten im Visiten-Gesprach als unter druck (VG_1:68, 71) seinund losfeuern wie=n
maschinengewehr (VG_1: 70), was es verunmdoglicht den SACHverhalt WIRKlich
(.) norMAL und sachlich zUbesprechen (VG_1:72f). Dem Verhalten des Patienten
(wiederholte Unterbrechungen, Widerspriiche und nachdriickliches Festhalten an eigener
Position) folgt der Wechsel auf die Metaebene; initiiert durch den Oberarzt. Er schlief3t
seinen metakommunikativen Kommentar mir der Frage um WAS geht es ihnen (VG_1:
74), woraufhin Herr Schnell seine Problemsicht darlegt, die vom Oberarzt trotz inhaltlicher
Richtigkeit negiert wird, worin sich dessen Deutungsméchtigkeit ebenfalls zeigt (VG_1:
79).
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Infolgedessen weist der Oberarzt die Position des Patienten erneut mittels Widerspruchsto-
pos zurlick und argumentiert mittels Konsequenztopos flr die beiden verbleibenden Hand-
lungsoptionen: Morgige Entlassung ohne Umstellung der Medikation oder Umstellung der
Medikation und Fortsetzung der stationér-psychiatrischen Behandlung (VG_1: 79f, 84-92,
98-100). Fur Herrn Schnell sind beide Optionen keine Alternative, da seine Position (Um-
stellung der Medikation und morgige Entlassung) in beiden Fallen entzweit wird. Letztlich
orientiert sich der Oberarzt am vermeintlich obersten Ziel des Patienten — morgige Entlas-
sung — und formuliert die Konsequenz erneut, woraufhin der Patient sprachlich Akzeptanz
ausdruckt (okay, VG_1: 101), interaktional aber das Gesprach beendet und geht (VG_1:
97, 102); trotz dessen, dass der Oberarzt die initiative Gesprachsbeendigung durch den Pa-
tienten jetzt net wirklich akzeptiern (VG_1:103f) kann. Am Ende des Visiten-
Gespréch 16st Herr Schnell also einen Moment der Handlungsohnmacht beim Oberarzt aus.
Diese kann der Oberarzt erst im Rahmen der Nachbesprechung — also in Abwesenheit des
Patienten — wiederherstellen. Einerseits durch die Schlussfolgerung, dass die Umstellung
der Medikation nicht erfolgen und stattdessen am Entlassungstermin festgehalten wird. Da-
bei gibt der Oberarzt an, sich am obersten Ziel des Patienten orientiert zu haben (VG_1:
128f), was insofern problematisch ist, dass Herr Schnell im beobachteten Visiten-Gesprach
keine Gewichtung vorgenommen, sondern die Gleichgewichtigkeit seiner Ziele ausge-
driickt hat, was auch die zwischenzeitliche Bemerkung des Patienten, sie ham mich
nicht verstanden (VG_1:52) erklért. Anderseits tiberwindet der Oberarzt den Moment
der Handlungsohnmacht durch die Deutung des Verhaltens des Patienten als nicht adaquat
(VG_1: 120-124). In der Nachbesprechung (VG_1: 105ff) findet eine einseitige Reflexion
der Interaktion im Visiten-Gespréch statt, da lediglich nach Erkl&rungen gesucht wird, wes-
halb Herr Schnell keine Einsicht in die Position der Fachkrafte zeigt, und die umgekehrte
Version nicht zum Gegenstand gemacht wird. Wahrend der Oberarzt v. a. auf Defizite im
Bereich der sozialen Kompetenz hinweist, wird das Verhalten des Patienten von den ande-
ren Fachkraften auf kognitive Defizite zuriickgefihrt und mit dem veranderten gesundheit-

lichen Zustand des Patienten in VVerbindung gebracht.

AbschlieBende Fallstrukturhypothese:

Die abgeschlossen geglaubte Aushandlung zum Thema Medikation und Entlassung wird
wegen unterschiedlich erinnerter Ergebnisse neu inszeniert und dominiert das gesamte Vi-
siten-Gespréach. Der subjektiven Position des Patienten, die auf subjektivem Leiden und
Wissen griindet, steht eine intersubjektiv geteilte Position der Fachkréfte gegenuber, die
auf einer kollektiv geltenden Pramisse aufbaut und im Visiten-Gespréach vom Oberarzt ver-
treten wird. Trotz der ungebrochen aktiven Agency, die Momente der Handlungsohnmacht
beim Oberarzt auszulésen vermag, scheitert die Durchsetzung der Position des Patienten
an der Deutungs- und Entscheidungshoheit des Oberarztes. Seine aktive Rolle bleibt im

Visiten-Gesprach trotz Ineffektivitdt erhalten. Das in Abwesenheit des Patienten
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formulierte Aushandlungsergebnis wird zwar als patientenorientiert ausgewiesen, stimmt

aber nicht mit dessen Gewichtung uberein.

5.1.2 VG_2 Frau Recht: , Nein. Ich bin ein freier Mensch!“

Sofern kein anderer Nachweis angegeben wird, bildet BP_1: 10-12 die Grundlage fur die
ethnografische Beschreibung. Bei Frau Recht handelt es sich um eine Patientin mit psy-
chotischem Krankheitsbild. Bei der VVorbesprechung am Tag zuvor sticht Frau Recht durch
ihr Verhalten aus der Gruppe der Patienten heraus. Schon wahrend ich mein Vorhaben
erlautere, spricht Frau Recht ununterbrochen tiber ihre subjektiv relevanten Themen — Be-
treuung und (Menschen-)Rechte —, die ich erst erfasse als sich der Raum allmahlich leert
und ich Frau Recht meine volle Aufmerksamkeit schenken kann. Die lokale Kohérenz des
Dargestellten will sich mir in der Situation nicht erschlieen, so dass ich Schwierigkeiten
habe, der Patientin zu folgen und entsprechende Zusammenhange zu erkennen. Unschwer
zu erkennen, ist dahingegen der emotional aufgebrachte Zustand, in dem sich die Patientin
befindet. Ich nehme wabhr, dass Frau Recht tiber irgendetwas erbost ist. Als mir die Patientin
kommuniziert, dass sie keine Audioaufnahme wiinscht und stattdessen eine gesonderte Ein-
verstandniserklarung fir die Teilnahme anfertigt, beginne ich ansatzweise zu verstehen.

Durch die Verschriftlichung der Patientin steht mir folgendes Textartefakt zur Verflgung:

Frau Jessica Krebs darf morgen Tag 1 an der Visite teilnehmen,
da ich als Gast hier bin, unter Zwang noch hier sein muR! Ent-
lasspapiere taglich beantragt! Schi denn [?7?] lber Steuer Be-
treuungsrecht-Praxis ab! Darf zuhodren! Nicht fiir Studienzwecke

verwendbar. Zeuge! Datum, Unterschrift!

Die Themen, die ich der Rede der Patientin bereits entnehmen konnte, spiegeln sich in der
Einverstandniserklarung wieder; durch die schriftliche Fixierung und dem damit einherge-
henden Prozess der Verlangsamung scheint mir die lokale Kohérenz weitaus eher gegeben,
wenngleich das Segment schi denn .. weiterhin fir Irritation sorgt. In diesem Textarte-
fakt finden sich Elemente, die im Visiten-Gesprach am Folgetag ebenfalls auftauchen. Frau
Recht erlaubt mir eine Teilnahme, die sie an Bedingungen knlpft. Ich soll dem Geschehen
als Zeugin, nicht als Forscherin beiwohnen. Die mir zugestandene Rolle begriindet die Pa-
tientin mit der Darstellung des erlebten Unrechts gegen ihren Willen in der Klinik bleiben
zu missen. thren Willen zu gehen, driickt Frau Recht in der Darstellung des wiederholten,
aktiven und zielgerichteten Handelns sowie der Selbstpositionierung als Gast aus. Letzteres
deutet auf ein Selbstverstandnis als Besucherin hin, die sich in einer Umgebung und einem
Personenkreis wiederfindet, dem sie sich nicht fest zurechnet und den sie wieder verlassen

mdchte. Infolge der Einverstandniserklarung gehe ich davon aus, dass sie Frau Recht tiber

1 zur Entscheidung im Forschungsdilemma: Trotz dem Zusatz ,,Nicht fiir Studienzwecke verwendbar* habe ich
mich fir die Teilnahme und Auswertung entschieden, da Frau Recht mit dem Zusatz die Audioaufnahme ver-
bunden hat, von der ich selbstversténdlich abgesehen habe. Frau Recht hat mir mundlich mehrfach zugesichert,
dass das Protokollieren in der Visiten-Gespréchssituation fiir sie kein Problem darstellt. Wiirde diese Arbeit
mehreren Personen zugénglich gemacht, wére die Falldarstellung zu streichen und allenfalls im Quervergleich
einzubeziehen.
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das Unrecht ,Gehen zu wollen, aber bleiben zu miissen® aufregt. Fremdpositioniert als Zeu-
gin betrachtet mich die Patientin als Verbindete; zumindest driickt sich der Wunsch darin
aus.

Im Visiten-Gesprach am darauffolgenden Tag, beginnt die Patientin infolge der Einstiegs-
frage des Oberarztes ebenso aufgebracht zu berichten. Inhaltlich geht es um dieselben The-

men wie am Vortag (Ich will meine Entlasspapiere, damit die Polizei

nicht wiederkommt. Es geht um Betreuungsgericht. Ich mache Betreu-
ungsrecht.). Die Rede der Patientin wird vom Oberarzt kurz darauf in bestimmendem
Tonfall unterbrochen (Da muss ich Sie leider unterbrechen, Frau Recht.
Ich kenne Thre Perspektive. Da hat sich leider nichts gedndert. Da
wiirde ich gerne noch die Eindriicke meiner Kollegen einholen.). Seitens
des Oberarztes wird das Unterbrechen als Notwendigkeit dargestellt, die ebenso bedauer-
lich ist wie das Ausbleiben einer Anderung ihrer Perspektive. Es werden keine Nachfragen
gestellt, woflr verschiedene Griinde in Betracht kommen. Mdglicherweise sind Nachfra-
gen zu einem friiheren Zeitpunkt gestellt worden, so dass die anwesenden Fachkréfte tiber
ein mir nicht zur Verfiigung stehendes Kontextwissen verfiigen, womit die AuRerungen der
Patientin verstehbarer erscheinen, oder es werden nur Nachfragen formuliert, wenn die Er-
zdhlungen von Patienten ein Mindestmal an Kohérenz aufweisen, das einen Verstandnis-
zugewinn durch Nachfragen erwartbar macht. In diesem Visiten-Gespréch wird jedoch die
Notwendigkeit eines Perspektivwechsels der Patientin bekundet, ohne den das Rederecht
der Patientin eingeschrénkt wird. Auf die Unterbrechung reagiert Frau Recht prompt mit
der Darstellung einer zwangslaufigen Handlungskonsequenz (Dann muss ich leider
gehen und sie danach verklagen. Die Sozialarbeiterin 1 hat mich
iilber meine Rechte aufgeklirt; freie Arztwahl ...).Die Patientin sieht ihre
Rechte nicht eingeldst und die Notwendigkeit, ihren Willen einzulésen sowie den Oberarzt
wegen des erlebten Unrechts zu verklagen. Die beiden Redebeitrage veranschaulichen die
Eskalationsspirale, die das weitere Visiten-Gesprach bestimmt und wenig spater zur initi-
alen Beendigung des Gesprachs durch die Patientin fiihrt. Auf die Darstellung von Zwang
wird mit der Darstellung von Zwang reagiert; frei nach dem Motto ,wie du mir, so ich dir‘.
Der Aushandlungsmodus in diesem Visiten-Gesprach lasst sich als Schlagabtausch fassen,
der bei verschiedenen Themen (Perspektive, Entlassung, unbegleitete Wochenendbeurlau-
bung, Blutabnahme zur Kontrolle des Medikamentenspiegels) zum Tragen kommt. Viele
Sprecherwechsel — v. a. zwischen Oberarzt und Patientin —, die Darstellung der gegenléu-
figen Positionen unter Verwendung des Modalverbs ,,miissen* sowie die angespannte At-
mosphare sind hierflr charakteristisch. Dem beobachtbaren Hin und Her ist zu entnehmen,
dass flr beide Seiten kein akzeptabler Konsens gefunden werden kann. Wahrend die Pati-
entin bei den Themen, die ihren Bewegungsradius betreffen, im Aushandlungsprozess fak-

tisch unterliegt, kann sie ihre subjektive Perspektive wahren, wenngleich hier vonseiten der
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Fachkrafte Anderungsbedarf markiert wird. Bleibt natiirlich zu fragen, inwiefern die Ein-
schrankung des Bewegungsradius mit dem ausbleibenden Perspektivwechsel zusammen-
héngt, woriiber mittels der vorliegenden Daten keine Aussage getroffen werden kann. Auf-
grund des Blutbildes sind die Fachkrafte bei der Absetzung des Medikaments faktisch un-
terlegen, weil die weitere Verabreichung ohne Blutbildkontrolle zu riskant (BP_1: 15)
ware.

Der Aushandlungsmodus Schlagabtausch setzt sich auch dann fort, als das Gespréach auf
eine andere Ebene gehoben wird. Die Deutung des Oberarztes, die sich auf das Kontern der
Patientin im Visiten-Gesprach bezieht, wird von Frau Recht zurlickgewiesen und auf die
Notwendigkeit der wechselseitigen Akzeptanz verwiesen.

Bisschen trotzig sind ja schon, sagt der Oberarzt zur Patientin.
Nein, trotzig bin ich nicht, aber Sie miissen auch akzeptieren,
dass ...,entgegnet Frau Recht.

AnschlieRend wird die Metaebene im Gesprach verlassen und sich wieder den 0. a. Themen
zugewandt. Irgendwann hdre ich den Oberarzt sagen, naja Sie haben ja bereits
Antwort vom Oberlandesgericht erhalten. Frau Recht erhebt sich infolgedessen
zligig und wutentbrannt, schaut in die Runde und sagt bereits im Stehen, Nein, ich bin
ein freier Mensch! Sie verlésst die Visite ohne sich zu verabschieden. Schliel3en
mdchte ich dieses ethnografische Fallportrait mit dem Bild der Rebellin, das mir fir Frau
Recht treffend scheint. Frau Recht widersetzt sich auf sprachlicher und interaktiver Ebene
dem Zwang, anstelle sich diesem auszuliefern. Wenngleich sie ihre Freiheit bedroht sieht,
kampft sie weiterhin fir diese und erhalt damit ihre Handlungsfahigkeit.

Spéter begegne ich auf dem Gang der behandelnden Arztin, die bzgl. des Visiten-Gesprachs
anmerkt, dass es am Anfang noch viel schlimmer war. Im Weggehen kommentiert
sie total anstrengend (BP_1:17). Daraus schlielRe ich, dass der Aushandlungsmodus

Schlagabtausch nicht nur fiir die Patientin, sondern auch fur die Fachkréfte anstrengend ist.

5.1.3 VG_3 Frau Schwor: ,,Kénnen wir uns noch lange streiten. Wir werden uns nie
und nimmer einig.*

Das Visiten-Gesprach mit Frau Schwdr, die ebenfalls ein psychotisches Krankheitshild auf-
weist, ist mit 20 Minuten eines beiden Langsten der beobachteten Visiten-Gesprache. Frau
Schwor ist selbst Krankenschwester, weshalb sie kein Problem damit hat, Arzten — auch
Oberarzten — ihre Meinung zu sagen (BP_2: 10). Ergo stellen soziale Rollen und etwaige
hierarchische Gefélle kein Hindernis fir einen ebenbirtigen Dialog dar.

Auf das Visiten-Gespréch hat sich Frau Schwor vorbereitet, indem sie besprechungswiir-
dige Themen auf einem Notizblock schriftlich fixiert hat. Zu Beginn des Gespréchs nimmt
sie diesen zur Hand, um den Einstieg mittels Themenaufschlag eigens zu initiieren (BP_2:
5). Dabei werden alle Themen stichpunktartig benannt, wobei eines — Nebenwirkungen —

mit dem Zusatz wiird ich wahnsinnig gerne besprechen (VG_3: 67) und dem
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Zweck eventuell eine reduzierung halt herbeizufithren (VG_3: 68-70) ver-
sehen wird, womit die besondere Besprechungswirdigkeit herausgestellt wird. Die Frage,
ob eine Reduktion der Medikation gerade sinnvoll ist, wird von Patientin und Oberarzt
unterschiedlich beantwortet. Die Position der Patientin pro Reduktion wird schon im The-
menaufschlag sichtbar. Nachdem Frau Schwor sich ihren Bericht vom Oberarzt hat geneh-
migen lassen, wodurch Erzahler- und Zuhdorer-Rolle klar festgelegt werden (VG_3: 72-74),
erzahlt sie in Form einer berichtenden Darstellung mit argumentativer Funktion von ihren
Nebenwirkungen (VG_3: 74-105), die sie als extrem belastend und hinderlich darstellt
(diese ganzen nebenwirkungen sind SEHR unangenehm sind eigentlich
auch genau das was man beim arbeiten gehen zum beispiel-; VG_3: 105f).
Der hohe Detaillierungsgrad, die differenzierte Darstellung, die Benennung aller Symp-
tome, die Extremmarkierungen, der Einsatz lautmalerischer Begriffe und die medizinische
Sprache verleihen ihrem Argument Gewicht. lhre fachliche Expertise — Uber die sie auf-
grund ihrer beruflichen Téatigkeit verfugt — setzt Frau Schwor ein, um dem subjektiven Lei-
den Ausdruck zu verleihen, sich von ihrem Patienten-Status zu distanzieren (Jargon des
klinischen Berichts erweckt den Eindruck, dass sie nicht tber sich, sondern (iber eine an-
dere Person berichtet) sowie eine Gemeinsamkeit zwischen dem Oberarzt und sich herzu-
stellen (Fachbegriffe sind nicht erlauterungsbedrftig); insofern positioniert sich Frau
Schwor als kompetente Patientin. Bei der erstmdglichen Gelegenheit 16st sich der Oberarzt
aus seiner Zuhorer-Rolle, woraufhin sich eine im Vergleich zur vorangegangenen Erz&hl-
passage kiirzere dialogische Sequenz ergibt (VG_3: 106-123). Die Strategie den anderen
Gesprachsteilnehmer ausreden zu lassen, Zustimmung zum Gesagten auszudriicken und
infolgedessen die entsprechend gegenldufige Position und Argumentation auszufiihren,
kehrt im Visiten-Gesprach wieder (VG_3: 154f, 158, 185-204) und wird als Aushandlungs-
modus der dialogischen Erdrterung gefasst. Auch infolge des Berichts der Patientin tber
die Nebenwirkungen aulert der Oberarzt zunéchst, dass er die beschwerden absolut
INACH!vollziehen kann (VG_3: 106f); schrénkt die Nachvollziehbarkeit dann jedoch
ein, weil ihm als Teil der Arzteschaft wissenschaftliches Wissen zur Verfiigung steht, dem-
zufolge sich die berichteten Symptome unmdglich als Nebenwirkungen klassifizieren las-
sen — wenngleich sie als Beschwerden nachvollziehbar sind und seiner klinischen Erfah-
rung entsprechen —, weshalb durch die Reduktion der Medikation keine Verbesserung zu
erwarten sei (VG_3: 109-120). Hieran schliel3t der konzessive Einschub der Patientin an,
der einen subjektiven Erfahrungsbericht enthalt, demgemaf sich nach der letzten Reduk-
tion eine Verbesserung unmittelbar eingestellt hat (VG_3: 121-123). Der Oberarzt raumt
an dieser Stelle ein des kann auch sein [..] des (.) will ich {iberhaupt
!GAR! net in zweifel stellen (VG_3:124-126), leitet dann aber zur Contra-Argu-
mentation Uber (VG_3: 128ff). Nun werden Erzédhler- und Zuhérer-Rolle umgekehrt. An-

ders als die Patientin macht der Oberarzt die Verbesserung nicht nur am Verschwinden der
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Nebenwirkungen fest, sondern an der Bilanz von Wirkung und Nebenwirkung. Seiner Po-
sition und Argumentation verleiht er Nachdruck, indem er die Relationierung von Wirkung
und Nebenwirkung als generelle Erfordernis darstellt (VG_3: 130f), den Sinn der Reduk-
tion negiert (VG_3: 134f), Akzentuierungen vornimmt und Pausen gezielt setzt (VG_3:
130, 147), Aussagen als faktisch und gewiss darstellt (VG_3: 137f, 144f) sowie aus [sei-
ner] sicht (VG_3: 133, 140, 141f, 147) spricht, womit eine Subjektivierung des Gesag-
ten einhergeht, die angesichts seiner professionellen Rolle nur bedingt greift, da seine Sicht
immer der fachlichen &rztlichen Sicht entspricht. Im Rahmen der Contra-Argumentation
kommt der Oberarzt auf die positive Wirkung der Medikation zu sprechen, um das Argu-
ment der Notwendigkeit, Wirkung und Nebenwirkung zu relationieren, zu plausibilisieren
(VG_3: 158ff), womit die Aushandlung auf ihren Kern zurtickgefuhrt wird. Hinsichtlich
der positiven Wirkung der Medikation sind sich die beiden Parteien uneinig. Diese Unei-
nigkeit beruht auf den widerspriichlichen Positionen zur Frage der Krankhaftigkeit des Er-
lebens und Verhaltens der Patientin. Bestiinde bzgl. dessen Einigkeit, wiirde die Wider-
sprichlichkeit der Positionen beim Thema Reduktion der Medikation aufgelost. Fir die
positive Wirkung der Medikation argumentiert der Oberarzt mit der intersubjektiv geteilten
Beobachtung der Fachkrafte (VG_3: 161f, 169f, 172f), welcher die subjektive Wahrneh-
mung der Patientin gegenubersteht, die diese positive Wirkung als nicht existent be-
schreibt (VG_3: 164). Einwéande der Patientin werden nicht zugelassen (VG_3: 74), son-
dern verabsolutiert sie werden des !IM!mer (.) sie werden des immer anders
attribuIkRn (VG_3: 172f). Die Aushandlung der verschiedenen Positionen zum Thema
Krankhaftigkeit des Erlebens und Verhaltens der Patientin werden von Parteien als nicht
zielfuhrend beurteilt: Der Oberarzt merkt an: DESwegen (.) halt ich=s jetz au
net fiir sinnvoll des (.) erNEUT zu diskutierten (VG_3: 178f) und Frau
Schwor betont kénnen wir uns noch lang streiten (VG_3:167).

Anstelle der Fortfiihrung dieser Aushandlung schldgt der Oberarzt die Vermeidung weite-
rer stationdrer Aufenthalte als Minimalziel vor, das sich als konsensfahig erweist (VG_3:
181-187). Dieses setzt er dann als Konsequenztopos ein, um Frau Schwor zur Ubernahme
seiner Position zu bewegen (VG_3: 188-193), was allerdings nicht gelingt. Anstelle dessen
kehrt Frau Schwor zum Kern der Aushandlung zurtick und formuliert ihre Position noch-
mal in aller Deutlichkeit. Dabei raumt sie zwar Krankheitssymptome ein, beschreibt diese
aber als Folge des Freiheitsentzugs (VG_3: 197-204). Hieran anschlielend leitet sie das

Ende der Aushandlung ein.

B: aber wir lassen das (.) einfach jetz daHINgestellt sie HAM=s
erZAHLT (.)

O: L Frau Schwor (.) ich L ich:

B: sie ham=s gesagt (.) was ihre ansicht ist wir werden uns !NIE!
und nimmer einich werden denk ich mir (.) wir konnen das auch
lassen und zu den produktiveren themen Ubergehen (.) also wenn

sie einverstanden sind (.)
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(VG_3: 206-210)
Damit gibt Frau Schwor zu verstehen, dass sie auf sprachlicher und interaktionaler Ebene
nicht bereit ist, ihre Position aufzugeben und sich der Position der Fachkrafte zu unterwer-
fen. Durch die abschlieRende Stellungnahme und das Einleiten der Beendigung bleibt ihre
Position und Handlungsfahigkeit erhalten. Gleichwohl akzeptiert Frau Schwor mit der Be-
endigung des Aushandlungsprozesses die Entscheidung des Oberarztes keine Reduktion

vorzunehmen. Der Oberarzt folgt dem Beendigungsversuch nicht und setzt erneut an.

O: .hh ja (.) Frau Schwdér (.) es gibt fiir mich nur EIN punkt (.)
es geht hier ja NET um irgend en (2) politischen diskurs (.)
um den austausch von iUberZEUgungen (2) des war ja (.) des war
ja (.) es war irgendwie ne (.)

B: L ( )

O: ne Attraktive (.) SPORTliche (.) konstellation aber (.) darum
GEHT=s nicht

B: mhm (.)

O: des probLEM isch (.) dass [..] SIE unmittelbar (.) beTROffen
sind (.) von den AUSwirkungen (.) ((Telefon des Oberarztes
klingelt)) ihrer (.) ihrer (.) gesundheitlichen (.) situatION

B: Jja jetz {{gleichzeitig} ( )}

O: {{gleichzeitig} des hat fir SIE} (.) des hat fir SIE halt (.)

wirklich WEITreichende konseQUEzen (2) un (.) DES isch der
entscheidende punkt (.)

B: {{gleichzeitig} und jetzt stellen s-}

O: {{gleichzeitig} un da hangt halt} wviel von sie (.) fir sie da-
von ab

B: und jetzt stellen sie sich

O: ganz kleinen moment ((geht an sein Telefon))

(VG_3: 211-227)

Mit seinen Ausfiihrungen widerspricht der Oberarzt der Gleichgewichtung der Perspekti-
ven von Patientin und Fachkréaften und nimmt eine Hohergewichtigung vor, fur welche die
Betroffenheit der Patientin ausschlaggebend ist. Da Frau Schwor sich nicht als Betroffene
erlebt, kann ihr weder die Argumentation des Oberarztes noch die vorgenommene Gewich-
tung konsistent erscheinen. Inkonsistent ist die Argumentation und Gewichtung des Ober-
arztes insofern, dass er einen subjektiv nicht existenten Leidensdruck als ausschlaggeben-
den Punkt bezeichnet, der nicht subjektiv erlebt, sondern intersubjektiv beobachtet und
dadurch gewissermafen entsubjektiviert bis verobjektiviert wird. Infolge des Telefonats
wird die Aushandlung beigelegt und in der reihenfolge weitergegangen, womit
sich beide Gesprachsteilnehmer einverstanden erkléaren (VG_3: 232ff).

Was die Aushandlung zum Thema Reduktion der Medikation betrifft, wird an verschiede-
nen Stellen deutlich, dass Frau Schwor nicht mit der Durchsetzung ihrer Position gerechnet
hat. Schon zu Beginn — im Rahmen ihres Themenaufschlags — pflegt Frau Schwor bei der
Benennung des Besprechungszwecks des Themas einen Abténungspartikel ein, womit sie
ihre Absicht relativiert; sie mdchte das Thema besprechen, um eventue11 eine Reduktion
der Medikation herbeizufiihren (VG_3: 70). Nachdem sie die extremen Nebenwirkungen

als Argument vorgebracht und der Oberarzt sich mit okay (.) also (.) &hm (.)
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des sind alles (.) beschwerden die zu Wort meldet, vollendet sie dessen Satz
Mmit schon bekannt sind, wahrend der Oberarzt mit ich abolut !NACH!vollzie-
hen kann beendet (VG_3:106-108). Die Patientin geht also nicht davon aus, mit dem
Gesagten einen neuen Impuls zu setzen, der den Oberarzt umzustimmen vermag. Als dieser
seine unveranderte Position darlegt, expliziert die Patientin die Annahme einer Pseudoaus-
handlung brauchen ma uns nichts vormachen die antwort hab ich <<la-
chend> erwartet> ((lacht)) (VG_3: 153f). Frau Schwor hat damit gerechnet, dass
die Aushandlung lediglich den Anschein einer Aushandlung tragt und ihre Position nicht
durchsetzbar ist, weil das Ergebnis der Aushandlung von vornherein festgestanden hat. In
Anbetracht dessen wird nachvollziehbar, weshalb sie die Aushandlung zu dem Thema als
wenig produktiv beurteilt (VG_3: 210).

Auch den Entlassungstermin flhrt die Patientin im Rahmen des Themenaufschlags als be-
sprechungswurdiges Thema ein (VG_3: 70); eingebracht wird dieses Thema aber erst nach-
dem zuvor aufgelisteten Themen abgearbeitet sind (VG_3: 248ff). Frau Schwor geht davon
aus, néchste Woche entlassen zu werden, was sie flr das Ergebnis eines abgeschlossenen
Aushandlungsprozesses hélt (VG_3: 2f, 250f). Den Bericht der Patientin iber Handlungs-
schritte, die sie infolge des angenommenen Entschlusses eingeleitet hat (VG_3: 248-252),
bricht der Oberarzt ab, um das entstandene Missverstandnis richtigzustellen (VG_3: 253ff).
Zunéchst stellt der Oberarzt das Missversténdnis als wechselseitig bedingt dar; reformuliert
dieses dann aber als einseitig bedingt (vom ,wir haben uns missverstanden‘ zum ,sie haben
mich missverstanden‘!, VG_3: 254-257). Eine solche Richtigstellung, die das Zuriickwei-
sen von Frau Schwors Position und die Darstellung der eigenen Position umfasst (Faktizi-
tdtsmarkierung es isch so, Negieren der abgeschlossenen Entscheidungsfindung, Kon-
junktion sondern; VG_3: 26f), hat der Oberarzt bereits in der Vorbesprechung (VG_3: 1-
42) vorgenommen, im Rahmen derer er und die Sozialarbeiterin sich auf eine gemeinsame
Position verstandigt haben; Bedingung fir die Entlassung ist die KI&rung der sozialen Um-
stdnde aullerhalb der Klinik aus tertidrpraventiven Griinden (weil wir natiirlich al-
les tun miissen um (.) e=en RUCKfall (.) ne wiederholung (.) des
szenarios (.) zu verhindern) (VG_3: 31f). An den getétigten Widersprichen im
Visiten-Gesprach zeigt sich, dass Patientin und Fachkréfte gegensatzliche Ansichten ha-
ben, was den Stand der Klarung betrifft (VG_3: 258f). Wahrend die sozialen Umsténde der
Patientin zufolge geklart sind, sieht der Oberarzt weiterhin Klarungsbedarf, was die Wohn-
situation betrifft, die er als VVoraussetzung flr die Wiederaufnahme der Arbeit darstellt
(VG_3: 316f). Einig sind sich beide Parteien darin, dass eine Ruckkehr in die bisherige
Wohnung nicht erstrebenswert ist und aktuell kein anderer Wohnplatz zur Verfugung steht
(VG_3: 271-274, 280-283). Oberarzt und Patientin sind davon tiberzeugt, dass des

! paraphrasen werden in einfachen Anfiihrungsstrichen wiedergegeben.
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risiko dass sie wieder in des gleiche erleben kommtnatiirlich sehr
HOCH isch (VG_3: 305-308). Bzgl. der Einordnung des Erlebens besteht dahingegen Un-
einigkeit. Wahrend Frau Schwor die funktionstiichtigkeit (VG_3 : 279) der Woh-
nung weiterhin fur nicht gegeben hélt, wveil die baulichen probleme die dieses
haus bietet ja einfach nicht behoben sind (VG_3: 308f), halten die Fachkrafte
eben diese subjektive Problemsicht fiir krankheitsbedingt; als Teil ihrer wahnvorstel-
lungen, wovon sich die Patientin klar distanziert (VG_3: 274). Angesichts der drohenden
Riickfallgefahr wird eine Rickkehr von den Fachkréften kategorisch ausgeschlossen
(VG_3: 310-313, 350, 361-364), wohingegen Frau Schwor eine Riickkehr als Notldsung —
zumindest Ubergangsweise — in Betracht zieht (VG_3: 353-355). Da die Suche nach einem
alternativen Wohnplatz in beidseitigem Interesse ist, bedarf es keiner Ruckftihrung auf den
Kern der Aushandlung; die gegenlaufigen Ansichten, was die Krankhaftigkeit des Erlebens
und Verhaltens der Patientin betrifft. Frau Schwor hélt nicht am urspriinglich angenomme-
nen Entlassungstermin oder der Notldsung fest, da sie eine Riickkehr aufgrund der o. a.
Griinde ebenso wenig favorisiert. Stattdessen bringt sie im weiteren Verlauf Losungsvor-
schldge ein, die von den Gesprachsteilnehmern erértert werden (VG_3: 292ff, 324ff,
367ff). In der Nachbesprechung wird die von Frau Schwor favorisierte Alternative — Feri-
enwohnung — von der Sozialarbeiterin als nich realistisch (VG_3: 444) bewertet,
was sie im Beisein der Patientin hat durchscheinen lassen (VG_3: 374ff). Vorenthalten
wird der Patientin im Visiten-Gesprach die Vermutung, dass der Arbeitsvertrag zu einem
friheren Zeitpunkt auslauft, sowie eine Losungsidee der Fachkréfte, die der Patientin erst
zu einem spéteren Zeitpunkt unterbreitet werden soll, damit sie sich nicht darauf versteift
(VG_3: 425-427, 453-468). Daruiber hinaus wird in der Nachbesprechung ein stichhaltiges
Argument angefihrt, weshalb eine Entlassung kommende Woche ausgeschlossen ist. Der

Oberarzt legt infolge der Riickversicherung der Arztin dar (VG_3: 445) es macht kein

SINN (.) sie isch formal noch untergebracht bis Ende des Monats
(VG_3: 449f). Binnen der nachsten vier Wochen wird aller Wahrscheinlichkeit keine Ent-
lassung stattfinden; es sei denn die Unterbringung wiirde aufgehoben, was i. d. R. nicht der
Fall ist. Im Grunde handelt es sich also auch bei der Aushandlung zum Thema Entlassung

um eine Pseudoaushandlung.

AbschlieBende Fallstrukturhypothese:

Im Visiten-Gesprach werden Aushandlungen zu den Themen Medikation und Entlassung
inszeniert, die — wenngleich gesondert gefiihrt — einen gemeinsamen Kern aufweisen; die
gegenléufigen Positionen bzgl. der Krankhaftigkeit des Erlebens und Verhaltens der Pati-
entin. Wéhrend die Aushandlung zum Thema Entlassung ohne Riickfiihrung auf ihren Kern
auskommt, weil die Entwicklung einer geteilten Zielperspektive trotz verschiedener Motive
moglich und Frau Schwor zur Aufgabe ihrer Position bereit ist, wird die Aushandlung zum

Thema Medikation durch die Argumentation des Oberarztes auf eben diesen Kern
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zuriickgefihrt. Die als dialogische Erdrterung mit wechselnder Argumentation realisierte
Aushandlung mutiert durch die vom Oberarzt vorgenommene Hohergewichtung der in-
tersubjektiv geteilten Position der Fachkréafte zur Pseudoaushandlung, auf die sich Frau

Schwor wissend einldsst, wodurch sie ihre Position auf sprachlicher Ebene erhélt.

5.1.4 VG_4 Herr Grabowski: ,,Ja, aber die Zeit reicht nicht aus. Es ist etwas ldnger und
komplizierter.*

Herr Grabowski hat bereits Psychiatrie-Erfahrung. Es ist nicht sein erster stationarer Auf-
enthalt in der Allgemeinpsychiatrie (VG_4: 77). Zum Zeitpunkt des beobachteten Visiten-
Gesprachs gehort sein problematischer Alkoholkonsum der VVergangenheit an. Seine dies-
beziiglich vorhandene Absprache- und Widerstandsfahigkeit wird im Visiten-Gespréch an-
erkennend gewdrdigt (VG_4: 109f, 114f). Auch sonst werden ihm positive Attribute zuge-
schrieben; er ist sehr ruhig un GUT strukturiert (.) erledigt seine haus-
wirtschaftlichen aufgaben sehr aKRIbisch und haltsich an Terminabsprachen
(VG_4: 1071, 157). Sowohl korperlich als auch psychisch habe sich der Zustand des Pati-
enten verbessert (VG_4: 9, 151). Die Verbesserung wird von Herrn Grabowski dargestellt
und mit einer Tendenz zur Stabilisierung verbunden, wobei er im selbigen Kontext auf die
Schwierigkeit hinweist, weiterhin die Kontrolle iber a11es zu wahren (VG_4: 98-101).

Die Einstiegsfrage des Oberarztes bedient Herr Grabowski mit einer kurz gehaltenen Aus-
sage zum subjektiven Befinden (mir geht es BESser; VG_4:9), womit er die Erwar-
tung eines Berichts Uiber die Entwicklung des gesundheitlichen Zustands erfullt. Im unmit-
telbaren Anschluss nimmt Herr Grabowski sich Raum, sein Anliegen einzubringen, das er
trotz der Verbesserung hat (aber ich méchte trotzdem herr doktor Chefarzt 1
nochmal sprechen; VG_4: 9f). In Zeile 10f kontextualisiert und konkretisiert er dieses
Anliegen. Von Anfang an prasentiert sich Herr Grabowski als aktiver willensstarker Akteur
— sowohl auf der Ebene des erzahlenden als auch auf der Ebene des erzéhlten Ichs (ich
méchte [...] iber meine briefe die ich geschrieben habe an ihn (.) eine
unterhaltung fithren; VG_4: 9-11). Noch wahrend er sein Anliegen vorbringt, signa-
lisiert der Oberarzt durch Kopfschiitteln (VG_4:12), dass dem Anliegen nicht nachgekom-
men werden kann, was er anschlielend versprachlicht (VG_4: 13-17). Dem ,,ich will* des
Patienten (VG_4: 10, 18, 22, 27) wird ein ,,ich bzw. er kann nicht* (VG _4: 15f, 47, 56, 62,
71) des Oberarztes gegentibergestellt. Haufig wird beiden sprachlichen Figuren die Konju-
gation aber vorangestellt, womit sie zu wechselseitigen Einwénden werden. Die hohe Dy-
namik, die durch die verhéltnismaRig kurzen Redebeitrage, die haufigen Sprecherwechsel
und die Uberlappende Rede entsteht, zeigt sich mit Blick auf das gesamte Visiten-Gesprach.
Der Oberarzt macht die Klinikstruktur daftr verantwortlich, dass dem Anliegen des Pati-
enten nicht entsprochen werden kann. Der Chefarzt und er sind an die Klinikstruktur ge-

bunden, welche ihren Handlungsspielraum begrenzt (was aber in unserer struktur
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NICHT MOGLICH ist;VG_4:56). Alsmedizinischer diREKtor istder Chefarztmit
so vielen anderen AUFgaben betraut (VG_4: 16f), weshalb es ihm nicht moglich
ist, diREKT (.) mit allen patienten (.) die gespriche zU fithrn (VG_4:
57-59). Der Darstellung des Oberarztes zufolge wiirde der Chefarzt des sicherlich
OFT (.) Machen (.) !GER!ne (.) oft machen aber des kann er nicht
(VG_4: 61f). Der Oberarzt kann des natiirlich an herrn Chefarzt 1 weiter-
geben, weiB aber um die verunmoglichende Klinikstruktur (VG_4: 69-71, 84-88). Die
Schuld am ,,ich bzw. er kann nicht* wird also nicht den Personen, sondern der Klinikstruk-
tur zugeschrieben.

Herr Grabowski halt trotz der dargestellten verunmdglichenden Struktur an seinem Anlie-
gen fest und bringt dieses wiederholt initiativ ein (VG_4: 18, 53, 72f, 89, 158ff). Von dem
Gespréch mit dem Chefarzt erho£ £t sich der Patient vieles (VG_4: 27), was die hohe
Handlungsmotivation erkldrt. Herr Grabowski erhofft sich in erster Linie gehort und ver-
standen zu werden (VG_4: 18). Durch das Gesprach soll der Zustand erzielt werden, dass
der Chefarztsein problem kennt (VG_4:27) und mit Seiner Geschichte mehr ver-
traut ist (VG_4: 31). AuBerdem verbindet Herr Grabowski mit dem Gespréach die Mog-
lichkeit Uber zukunftsrelevante Themen zu sprechen (verschiedenartige Sterbehilfe; VG_4:
22-24). Der Patient erhofft sich von dem Gesprach auch, dass er zu DIEse mann auch
dh: (.) einm- &h:: GEhen kann (VG_4: 28f). Die von Herrn Grabowski dargestell-
ten Hoffnungen lassen sich zu dem Wunsch biindeln, dass ihm der Chefarzt als fester An-
sprechpartner — als Bezugs- und Vertrauensperson — zur Verfiigung steht. Sein subjektives
Gesprachsbedurfnis sieht Herr Grabowski durch das Gesprachsangebot im Rahmen der Vi-
site nicht abgedeckt; v. a. wegen der zeitlichen und thematischen Begrenztheit. Die Lange
und Komplexitat seiner Geschichte respektive seines Problems Uberfordern den zeitlichen
Rahmen von 17 Minuten!. Seine thematischen Anliegen, die (iber Medikamente und The-
rapien hinausgehen, ebenfalls (VG_4: 18, 32f, 37f, 43f). Die Gespréchsangebote, die Herrn
Grabowski infolge seiner Darstellung im beobachteten Visiten-Gesprach gemacht werden,
werden seinerseits ausgeschlagen (VG_4: 41-43, 52f, 90ff); sowohl thematisch — so ver-
zichtet er darauf, seine zukunftsrelevanten Themen infolge der Frage was solln wir
denn jetzt besprechen? einzubringen und kommt anstelle dessen auf das subjektive
Befinden zurlick, das er dhnlich knapp wie zu Beginn des Visiten-Gesprachs halt — als auch
zeitlich — das beobachtete Visiten-Gespréch ist mit sieben Minuten eines der kiirzesten aller
beobachteten Visiten-Gespréche. In Anbetracht des vom Patienten begonnenen und von
der Arztin fortgefilhrten erklarenden Einschubs (VG_4: 73-83), demzufolge Herr
Grabowski den Chefarzt im Rahmen des Voraufenthalts kennengelernt und lange Ge-

sprache mit ihm gefuhrt hat, liegt der Schluss nahe, dass er seinen Ansprechpartner, den er

! Die zeitliche Begrenztheit wird auch von Frau Schwor problematisiert. Ihrer Ansicht nach bietet der Visi-
ten-Rahmen zu wenig fir ,,das Eigentliche* (BP_2: 10).
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als Bezugs- und Vertrauensperson betrachtet, bereits gefunden hat, weshalb er das Ge-
sprachsangebot des Oberarztes nicht im moglichen Umfang nutzt. Hinzu kommt die o. a.
Annahme, dass der Visiten-Rahmen so oder so mit der Lange und Komplexitat seiner The-
men Uberfordert wére, weshalb er diese mdglicherweise gar nicht erst einbringt.

Das Anliegen von Herrn Grabowski — ein Gespréach mit dem Chefarzt zu flihren — wird von
den Fachkraften im Visiten-Gespréch missverstanden. Das verstandnislose Kopfschutteln
des Oberarztes (VG_4: 12), seine kritischen Nachfragen bzgl. des erhofften Mehrwerts ei-
nes Chefarzt-Gesprachs gegentiber dem Gesprach mit ihm bzw. dem Behandlungsteam der
Station (VG_4: 19, 21, 25), dessen Aussagen, dass Patientengespréache nicht in die Zustén-
digkeit des Chefarztes, sondern in seine bzw. in die des Behandlungsteams vor Ort fallen,
dieals PRI !MAR!e ansprechpartner flr den Patienten fungieren (VG_4: 41, 59f, 62f)

und die folgende Sequenz im Rahmen des erklarenden Einschubs der Arztin

A: also (.) Herr Grabowski versteift sich grad=n bisschen drauf
(.) weil bei der (.) VORigen (.) aufenthalt bei uns (.) warn
sie in urlaub
un herr Chefarzt 1 war HIER

O: L ja L klar: (.) des isch natiurlich was beSONderes

A: L LUXus (.)

chefarztbehandlung (.)

(VG_4: 76-81)
zeugen von der Annahme der Fachkrafte, dass Herr Grabowski den Chefarzt in seiner ge-
hobenen Funktion sprechen méchte, um in den Genuss eines Privilegs — der Chefarzt-Be-
handlung — zu kommen, was die Fachkréfte als befremdlich, abwegig, vermessen und iber-
flussig beurteilen?. Nun mochte Herr Grabowski den Chefarzt aber nicht in seiner Funktion
als Chefarzt sprechen, sondern als Person, zu welcher er im Rahmen des letzten stationdren
Aufenthalts eine Beziehung aufgebaut hat, weshalb er in ihm einen Ansprechpartner —seine
Bezugs- und Vertrauensperson — sieht (s. 0.). Voraussichtlich wird das Anliegen von Herrn
Grabowski nicht eingeldst, was in erster Linie auf die verunmdglichenden Klinikstrukturen
zuriickgefiihrt wird, aber auch mit dem Missverstandnis zusammenhangt, angesichts des-
sen die Notwendigkeit eines solchen Chefarzt-Gespréchs fraglich erscheint.

Die erstmdgliche Gelegenheit — nachdem alle Fachkréfte wie vorgesehen berichtet haben
— nutzt der Patient um auf sein Anliegen zurtickzukommen (VG_4: 158ff). Im Rahmen des
Berichts legt Herr Grabowski dar, dass er bereits aktiv geworden ist, um sein Anliegen zu
realisieren (mit Verfahrenspfleger geredet, Anwalt eingeschaltet). Nun habe er alle Mittel
ausgeschopft, dass es endlich zu dem herbeigesehnten Treffen kommt. Dennoch ist und
bleibt der Chefarzt vorerst unerreichbar. Die wiederholte Riickversicherung verste-

hen sie das (VG_4: 158, 169; auch schon in Z.38) zeugt von dem Wunsch, dass dieses

1 Durch den erklarenden Einschub verliert das Anliegen des Patienten einerseits an Dreistigkeit (mittels Kon-
textualisierung), gewinnt andererseits an Dreistigkeit hinzu (mittels Kategorisierungen).

2 Nicht explizit als befremdlich, abwegig, vermessen und tberfliissig kategorisiert, sondern implizit durch zuvor
ausgelistete Elemente.
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Problem der Unerreichbarkeit des Chefarztes vom Oberarzt anerkannt wird. Die Rlckver-
sicherungsaktivitaten bleiben allerdings unbeantwortet. Anstelle dessen verweist der Ober-
arzt auf die erfolgte Erklarung und leitet mittels einer bilanzierenden Beschwichtigung das

Ende des Gespréchs ein, wodurch eine erneute Aushandlung unterbunden wird.

O: L gut (.) also (.)
.h ich hab=s ihnen erklart (.) wir sind fir sie da
B: L ja ( )
O: wir kimmern sie weiter- (.) mir kiimmern uns weiter um sie
B: L okay (.)

dann muss ich-

O: wir sin ihre ansprechpartner

B: L ja ah- (.) ja &ah-

O: L okay?

B: ich habe ZIEle (.) und ich ah (.) werde die weiter verfolgen
O:

L gut
un wir unterstiitzen sie GERne dabei Herr Grabowski
B: L okay
(VG_4: 172-183)
In der Passage signalisiert der Oberarzt, dass er nicht bereit ist, dass Thema erneut zu dis-
kutieren. Er wiederholt das Gesprachsangebot und riickt das wir hinsichtlich der Frage
nach dem Ansprechpartner in den Fokus, was einerseits beschwichtigend wirkt, anderer-
seits die Bilanz enthélt, dass nicht der Chefarzt, sondern das Behandlungsteam der Station
als Ansprechpartner fungiert. Wenngleich die Einwénde des Patienten nur bedingt zuge-
lassen werden, stellt Herr Grabowski abschlieBend dar, dass er seine Position nicht aufgibt
und bei seinem Anliegen bleibt. Bzgl. der Weiterverfolgung der Ziele sichert ihm der Ober-
arzt die Unterstiitzung des Behandlungsteams zu, wobei gemaR seiner vorherigen Ausfiih-
rung davon auszugehen ist, dass sich die zugesicherte Unterstltzung auf die Ziele des Pa-
tienten generell und weniger auf das von Herrn Grabowski anvisierte Chefarzt-Gesprach
bezieht. Das folgende okay des Patienten ist weniger als Einwilligung in das Gesprachsan-
gebot (Behandlungsteam statt Chefarzt) als vielmehr als Einwilligung in die Gespréachsbe-
endigung zu verstehen. So wird auf sprachlicher und interaktionaler Ebene die Form ge-

wahrt, so dass ein geordneter Abschluss maglich ist.

AbschlieRende Fallstrukturhypothese:

Aus der fehlenden Passung von Visiten-Gesprachsangebot und subjektivem Gespréachsbe-
dirfnis des Patienten erwéchst das Anliegen von Herrn Grabowski nach einem Gespréch
mit dem Chefarzt, auf welchem er im Visiten-Gesprach persistiert, woraus sich eine Aus-
handlung ergibt, in der Herr Grabowskis Anliegen missverstanden wird und an der Macht
der Klinikstrukturen zu scheitern droht, worauf sich der Oberarzt zuriickzieht. Der Patient
bringt sein Anliegen wiederholt initiativ ein und halt daran fest, wenngleich eine erneute

Aushandlung vom Oberarzt mittels bilanzierender Beschwichtigung unterbunden wird.
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5.1.5 VG_5 Frau Weil: ,,Wissen Sie, ich sehe, hore aber nicht mehr, spreche nicht
mehr.*

Das ca. 15-minitige Visiten-Gesprach mit Frau Weil? ist das letzte des Tages. Die Sozial-
arbeiterin hat sich wegen des zeitlichen Verzugs und der anstehenden Sozialdienstbespre-
chung bereits verabschiedet, so dass lediglich die oberérztliche Leitung, ein Pfleger sowie
die Arztin in Vertretung anwesend sind (BP_2: 11). Indem ich Frau WeiR aufrufe, trete ich
fir einen Moment aus meiner nicht-teilnehmenden Rolle heraus und mache mich zur Ge-
hilfin der Fachkrafte, was sich angeboten hat, da ich mich zuvor auf dem Gang aufgehalten
und Frau WeiB bereits erblickt habe. Wenngleich Frau WeiR unméglich &lter als 65 Jahre
sein kann — sonst wére sie in einem anderen Klinikbereich aufgenommen worden —, nehme
ich sie als &ltere, gebrechliche Dame wahr, was ich an ihrer verlangsamten Beweglichkeit
und der Fortbewegung mittels Rollator in gekriimmter Haltung festmache. Meinem Aufruf
leistet Frau WeiR folge, doch bleiben BegriiBung und suchender Blickkontakt unerwidert
(BP_2: 10). Als Frau WeiR beginnt ihren Stuhl zurechtzurticken, bietet ihr der Oberarzt
seine Hilfe an (VG_5: 1f), was die Patientin nicht weiter beachtet, sondern ihre begonnene
Handlung eigensténdig zu Ende fiihrt. Diese Eingangssequenz soll verdeutlichen, dass sich
Frau Weil? durchaus aktiv handelnd prasentiert, aber ganzlich passiv, was das Eintreten in
Kommunikations- und Interaktionsprozesse betrifft. Inwiefern diese Teilnahmslosigkeit
die dialogische Aushandlung verunmdglicht, wird noch thematisiert. Der Oberarzt deutet
die ausbleibende Reaktion, die zu verhéltnismaBig langen Pausen im Visitengesprach —
nicht nur infolge der Einstiegsfrage (26 Sek.; VG_5: 7) —fuhrt (VG_5: 2,54, 115, 128 etc.),
als Hinweis, dass es ihr heut SCHLECHter geht (VG_5:7f). Die Arztin tibernimmt
anstelle der Patientin den Eingangsbericht, in dem sie deren Zustand als Auf und Ab be-
schreibt, wobei sich die Patientin jetz grade wieder in=em loch (VG_5: 32) befin-
det. Den derzeitigen Zustand erklart sich die Arztin durch das Héren der Stimme des (ver-
mutlich verstorbenen) Partners sowie Eindriicke von diesem (VG_5: 35f, 39f). Insofern ist
von einer depressiven und psychotischen Symptomatik auszugehen. Die Patientin wird als
Leidende fremdpositioniert (VG_5: 24, 30, 32f, 39) und positioniert sich auch selbst als
Leidende (VG_5: 120). In Anbetracht des Leidens ist Frau Weil3 laut Oberarzt in der
phase genau an der richtigen stelle (VG_5: 186).

Die folgende Textpassage veranschaulicht die im Visiten-Gesprach vertretenen Positionen

zum Umgang mit dem Leiden der Patientin und weitere zentrale Motive.

O: wir kénnen ja (.) an der stelle iberlegen (.) wie ké=ma sie
unterstiitzen (2) dass jetzt diese angscht sich net VOLlig AUS-
breitet sondern dass au wieder (.) bisschen (.) beWEgung (.)
moglich isch un vielleicht au dann wieder HOFFnung sich entwi-
ckeln kann (2) &hm: (.) sie kenn- (.) sie kennen sich ja (.)
in so situationen (.) viel besser als wir (.) deswegen (2) die
frage was: (.) hat denn friher schon mal geHOLfen (.) und (.)
was konnten wir dazu BEItragen? (17)
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B: wissen sie (.) <<immer leiser werdend> ich sehe (2) hore aber
nich mehr (2) spreche nich mehr> (2)

O: mhm (4) WEIL die hoffnung grad weg isch oder? (3)
((Frau WeiB hebt die Hande und la&sst sie wieder fallen.))
isch flir sie gar net erkennbar warum,

B: hmhm

O: 1isch so; (.) okay (2)
[Kurze Unterbrechung durch ein Telefonat des Oberarztes]
also des isch ne situation (.) die (.) schwierig isch (.)
weil=s natirlich jetzt au so an (.) handlungsSPIELraum (.) net
alle MOGlichkeiten (.) l&asst aber- (.) &hm: (3) wir kénnen Jja
iberlegen (.) WAS hat BIS jetzt in der phase oder hier auf
station in dieser (.) zeit geholfen (.) un des kdonnte man ja
vielleicht jetz au mal widda (.) anwenden un FORTsetzen

(VG_5:48-71)

In dieser Passage findet sich im ersten und letzten Redebeitrag des Oberarztes die Lésungs-
orientierung als geteilte Position der Fachkrafte im Umgang mit dem Leiden der Patientin.
Die Angst der Patientin, nicht wieder aus dem Loch zu kommen, wird vom Oberarzt agen-
tiviert. Der so agentivierten Angst wird eine hohe Wirkmadchtigkeit und eine potentiell noch
hohere Wirkfahigkeit zugeschrieben. Insofern verlangt die Angst bzw. das Leiden der Pa-
tientin ein entGEgenhalten (VG_5: 152). Andernfalls wirde sich die Angst — der Dar-
stellung zufolge — unkontrolliert ausbreiten. Dem Bild wird das zentrale Motiv des Helfens
und Unterstitzens gegeniibergestellt, das in den Redebeitrdgen des Oberarztes und der pfle-
gerischen Fachkraft wiederholt auftaucht (VG_5: 14, 49, 54f, 70, 75, 76f, 84, 106, 109-
114). Die Situation wird vom Oberarzt aufgrund des Leidensdrucks und der eingeschrank-
ten Handlungsméglichkeiten als schwierig kategorisiert (Wdh.; VG_5: 135). So ist der
Handlungsspielraum bspw. dadurch begrenzt, dass der Oberarzt kein mittel zur ver-
fiigung hat (.) mit demer des irgendwie !AB!stellen kann (2) des wiird
er !GERN! (.) wiird €f GERN verSUchen (.) des: (.) hateraber leider net
(VG_5: 135-138). Das fehlende Instrument schrénkt die zielgerichteten Handlungsmadg-
lichkeiten ein, so dass der Patientin nur Beistand angeboten werden kann (VG_5: 138-140).
Dennoch werden im Visiten-Gespréch Losungsvorschlage verbalisiert, die allerdings vage
bleiben® (VG_5: 69-78, 110-114). Vielmehr wird die Relevanz der Losungsfindung unter-
strichen (des isch au des entscheidende, einfach WICHtig, sinnvoll; VG_5:
109f, 140, 146f, 149f, 158) und Zuversicht bzgl. einer Besserung markiert (VG_5: 153,
159f, 191). In der oben eingefiigten Textpassage adressiert der Oberarzt die Patientin als
Expertin durch Erfahrung und potentielle Auftraggeberin, um die Lésungsfindung voran-

zutreiben.

! Die Atmosphare im Raum ist wahrend des gesamten Visiten-Gesprachs von Hoffnungslosigkeit und Ver-
zweiflung gepragt; obwohl Lésungsvorschldge verbalisiert werden (BP_2: 11). Diesen Eindruck, den ich im
Beobachtungsprotokoll festgehalten habe, filhre ich auf die VVagheit der verbalisierten Ldsungsvorschlage zu-
rick, mit denen der massiven Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung der Patientin nur bedingt beigekommen
werden kann.
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Losungsorientierte Fragen und Aussagen des Oberarztes bleiben von Frau Weil3 im gesam-
ten Visiten-Gespréach unbeantwortet. Anstelle dessen entstehen lange Pausen, infolge derer
die Patientin Facetten ihres Problems dargestellt (Wahnsinnsingste und vorstellun-
gen, Trdume von Selbst-Massakrierung, Zustand der Verwirrtheit, point of no re-
turn; VG_5:120-132, 164). So auch im oben eingepflegten Transkriptausschnitt. Die dort
prasentierte Facette des Problems ist auf die Funktionsfahigkeit ihrer Sinne bezogen. Mit
der Beschreibung liefert die Patientin auch eine Erklarung fir ihre Teilnahmslosigkeit im
Visiten-Gesprach. Schlief3lich sind Horen und Sprechen nicht gerade unbedeutende Féhig-
keiten, um an Kommunikations- und Interaktionsprozessen teilzunehmen. Aufgrund der
vorhandenen Fahigkeit zu sehen, positioniert sich Frau Weil3 in einer nicht-teilnehmenden
Beobachterrolle, die sich im Visiten-Gespréach durch die Haufung von Pausen, nonverbalen
Signalen (Schulterzucken und an die Stirn fassen, VG_5: 15; Ein- und Ausatmen, VG_5:
169; Hande heben und fallen lassen, s. 0.), karger und leiser Redebeitrage sowie Antworten
mit mhm oder hmhm anstelle eines klaren Ja oder Neins dufert (s. 0.).

In der 0. a. Sequenz findet sich nach dem Telefonat des Oberarztes ein vom selbigen initi-
ierter Themenwechsel vom Problem zur Lésung. Zunéchst wird das Problem der Patientin
anerkannt (Bewertung als schwierige Situation inkl. Begriindung). AnschlieBend lenkt der
Oberarzt das Gesprach mittels der oppositiven Konjunktion aber und den folgenden Aus-
sagen auf mogliche Losungen. Dieser vom Oberarzt initiierte Themenwechsel kehrt im Vi-
siten-Gesprach mehrfach wieder (VG _5: 42ff, 67ff, 133ff, 141ff). Wie 0. a. verschliel3t sich
die Patientin der Losungsorientierung, indem sie lésungsorientierte Fragen und Aussagen
des Oberarztes nicht beantwortet und anstelle dessen schweigt oder Facetten ihres Prob-
lems darstellt. Ihre Relevanz ist anders gelagert; sie spricht nicht Gber Ldsungen, solange
sich das Problem als derart gegenwaértig erweist. Im Visiten-Gesprach versichert sich Frau
Weilk zweifach riick, inwiefern dem Oberarzt ihr Problem bewusst ist (wissen sie, ken-
nen sie; VG_5: 55, 164). An dieser Stelle l&sst sich resiimieren, dass die Patientin dem
I6sungsorientierten Umgang mit ihrem Leiden einen problemorientierten Umgang gegen-
tberstellt. AuBerdem bereitet es ihr Schwierigkeiten, den Ldsungsvorschlagen bzw. Rede-
beitrégen des Oberarztes generell zu folgen, was sich in der folgenden Textpassage mani-

festiert.

O: [..] isch in so=ner situation (.) in so ner phase au hilfreich
(7) isch des vorstellbar? (4)

B: .h h (22)
4: anders gefragt (.) spricht irgendwas daGEgen? (10)
B: h (2) <<leise> ich hab nich mal die frage verstanden>

(VG_5: 113-117)
Die Teilnahmslosigkeit der Patientin als Teil ihres Problems und die fehlende Aufeinan-
derbezogenheit der Redebeitrédge im gesamten Visiten-Gesprach erschweren das Zustande-
kommen einer dialogischen Aushandlung. In der Konsequenz finden sich im Visiten-Ge-

sprach wenig offene Fragen seitens der Fachkréfte, sondern viele geschlossene Fragen, die
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der Uberpriifung der eigenen Deutung dienen und die Patientin von einem ausfiihrlich ge-
haltenen Redebeitrag befreien (VG_5: 7f, 35f, 45f, 57, 59). Ferner fallt auf, dass dialogisch
begonnene Sequenzen vom Oberarzt monologisch zu Ende gefiihrt werden (VG_5_ 55ff,
119ff). Was letztlich darin gipfelt, dass der Oberarzt infolge des von Frau Weil eingebrach-
ten Begriffspoint of no return einen monologischen Aushandlungsprozess inszeniert
(VG_5: 164ff). Wenngleich die Patientin den vom Oberarzt vermuteten Kontext — Suizid-
ideen — verneint, bleibt der Oberarzt dem Kontext in seinem anschlieBenden Monolog ver-
haftet. Er imaginiert die Position von Frau Weif3 ,Ich will mich selbst verletzen bzw. um-
bringen® und vertritt selbst die Position ,Wir wollen, dass sie das nicht tun®, die er als ge-
teilte Position der Fachkréfte ausweist. Im Rahmen der monologisch geflihrten Aushand-
lung argumentiert er gegen die imaginierte Position der Patientin, dass sie das eigentlich
NICHT Will und au ne klare persepek!TI!ve eigentlich !IM!mer wieder
erlebt, dass es WEItergehen soll und die Resignation einfach situativ bedingt
ist. Von dem einmaligen Widerspruch abgesehen, enthalt sich Frau Weil3 dieser Aushand-

lung.

AbschlieRende Fallstrukturhypothese:

Im Visiten-Gesprach werden zwei Positionen zum Umgang mit dem Leiden der Patientin
verkorpert, die unverbunden nebeneinanderstehen bleiben. Wahrend die Fachkréfte fort-
wahrend auf die Losung des Problems rekurrieren, wenngleich sie ihre Handlungsmdég-
lichkeiten begrenzt sehen, fokussiert Frau Weil3 das Problem und verschlief3t sich jeglicher
Losungsorientierung. Durch die fehlende Aufeinanderbezogenheit der Redebeitrdge und

die Teilnahmslosigkeit der Patientin kommt keine dialogische Aushandlung zustande.

5.2 Fallvergleichende Auswertung: Pseudoaushandlung

Die zuvor dargestellten Félle lassen sich allesamt unter die am Material gebildete Auswer-
tungskategorie Ergebnisfestgelegte Aushandlungsraume im Visiten-Gesprach fassen®. In
solchen Aushandlungsraumen sind keine Entscheidungsspielraume flr Patienten und Pati-
entinnen zu finden, was mit den Aushandlungsthemen zusammenhéngt, bei denen die Deu-
tungs- und Entscheidungshoheit den (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte obliegt. Im Rah-
men der ergebnisfestgelegten Aushandlungsraume wird Aushandlung als Pseudoaushand-
lung realisiert. Trotz der Festgelegtheit der Ergebnisse nutzen die Patienten und Patientin-
nen die Aushandlungsraume aktiv, wodurch ihre Position auf sprachlicher Ebene erhalten

bleibt, wenn schon keine Durchsetzung maéglich ist.

! Dartiber hinaus werden die Falle VG_6 und VG_8 in die fallvergleichende Betrachtung einbezogen, die neben
ergebnisoffenen auch ergebnisfestgelegte Aushandlungsrdume aufweisen; Herr Liebig und Herr Wieland nut-
zen die ergebnisfestgelegten Aushandlungsrdume ebenfalls aktiv, aber treten nicht rebellisch, sondern folgsam
auf, weshalb die Zuordnung zur zweiten Auswertungskategorie erfolgt, in der Aushandlung nicht als Pseudo-,
sondern im Modus der instruktiven Aushandlung realisiert wird.
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Zunéchst werden Aushandlungsthemen benannt, bei denen es den Patienten und Patientin-
nen nicht gelingt, ihre Position in der Visiten-Gesprachssituation durchzusetzen. Eines die-
ser Themen ist das Thema Medikation: Weder die Umstellung noch die Reduktion der Me-
dikation ist durchsetzbar (VG_1, VG_3); in selbiger Weise verhalt es sich mit dem Verzicht
auf Medikation (VG_6). Der Zeitpunkt der Entlassung ist ein weiteres Thema dieser Art.
In VG_2 und VG_3 konnen die Patientinnen nicht gehen, da ein Unterbringungsbeschluss
vorliegt®. In VG_6 liegt ein vorlaufiger Unterbringungsbeschluss vor, der unter der Bedin-
gung aufgehoben wird, dass sich der Patient mit der Fortsetzung des stationaren Aufent-
halts einverstanden erklart. In VG_1 kann der Patient gehen, aber die Umstellung seiner
Medikation nicht durchsetzen, womit seine ,,sowohl als auch“-Position entzweit wird; die
Umstellung der Medikation h&tte das Fortsetzen des stationdren Aufenthalts bedeutet, wo-
mit seine Position ebenfalls entzweit wirde. Beim Thema Umgang mit der Krankheit setzt
die Patientin in VG_5 ihre Position ebenso wenig durch. Auch subjektive Krankheitssich-
ten konnen in den Féllen VG_2, VG_3 und VG_8 nicht durchgesetzt werden. Die bislang
hinzugezogenen Félle verbindet die Begrindung der (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte,
mit der die Position der Patienten und Patientinnen zurtickgewiesen wird. Wenn die Krank-
heit eine im Visiten-Gesprach nicht néher definierte Form annimmt, wird die Vermeidung
von Rickfall-Szenarien als Notwendigkeit ausgewiesen. Als weiteres Aushandlungsthema
ist das Gesprach mit dem Chefarzt anzufuhren. Die Durchsetzung der Position des Patien-
ten wird in VG_4 allerdings nicht aus tertidrpraventiven Griinden versagt, sondern auf-
grund der verunmdéglichenden Klinikstruktur.

Nun soll dargestellt werden, wie sich die Entscheidungs- und Deutungshoheit der (sozial-
)psychiatrischen Fachkréfte im Visiten-Gespréach dufert. Im Zuge der mikrosprachlichen
Analyse fallt das Unterstreichen der eigenen Position ins Auge, das mit folgenden Mitteln
realisiert wird: Wiederholungen, Akzentuierungen, gezielte Pausensetzung, Relevanz- und
Faktizitatsmarkierungen, Darstellung von Gewissheit; teils explizite Hohergewichtung der
eigenen Argumente (entscheidend ist). Ferner enthalten die Argumentationen der
Fachkrafte kollektiv geltende Pramissen, womit sie die Gltigkeit ihrer Position beanspru-
chen. Uberdies sind es die (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte — meist der Oberarzt —, die
im Visiten-Gespréach bilanzieren und schlussfolgern; auch in Abwesenheit der Patienten
und Patientinnen (Nachbesprechung VG_1, Vor- und Nachbesprechung VG_3). Die
Schlussfolgerung basiert in VG_1 auf einer gedeuteten Hohergewichtung eines der Ziele
des Patienten, die sich am Material nicht nachvollziehen lasst. Im Visiten-Gespréch zeigt
sich die Entscheidungs- und Deutungshoheit auch am Zuriickweisen der Position der Pati-
enten und Patientinnen durch Negieren des faktischen Sinns. Dariiber hinaus entscheiden

die (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte durch die Gesprachsfiihrung lber das Ende der

! Der Unterbringungsbeschluss fur Herrn Schnell (VG_1) ist bereits aufgehoben; der Unterbringungsbeschluss
fur Herrn Grabowski (VG_4) besteht entweder schon oder wird beantragt, sobald ein geschlossener Heimplatz
zur Verfligung steht.
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Aushandlung. Die Entscheidungs- und Deutungsméachtigkeit wird durch die Uberzahl der
(sozial-)psychiatrischen Fachkréfte verstarkt. Dadurch stehen subjektiven Positionen bzw.
Wahrnehmungen der Patienten und Patientinnen intersubjektiv geteilte Positionen bzw.
Beobachtungen der Fachkréafte gegentiber?.

Die Entscheidungs- und Deutungshoheit der Fachkrafte kann fiir die ergebnisfestgelegten
Aushandlungsraume zum Strukturmerkmal erklért werden, was die Patienten und Patien-
tinnen nicht davon abhalt, nachdrucklich an ihrer Position festzuhalten, indem vorgesehene
Thematisierungsmomente genutzt und neue geschaffen werden. Statt die Position der Fach-
kréafte zu Ubernehmen, rebellieren die Patienten und Patientinnen gegen diese, wodurch sie
ihre Handlungsfahigkeit in der Visiten-Gesprachssituation erhalten. Das aktive Nutzen der
ergebnisfestgelegten Aushandlungsrdume ist in VG_1, VG_2 und VG_4 von Rahmenbrii-
chen begleitet: Wiederholte Unterbrechungen und Widerspriiche, Vorbringen der Anliegen
als Forderung, eigeninitiierte Gesprachsbeendigung und Auflosung der Visiten-Gesprachs-
situation. Die Verletzungen der ,,guten Sitte* werden vom Oberarzt sprachlich sanktioniert
und das Verhalten dieser Patienten und Patientinnen als inaddquat gedeutet. Ferner wird
die regelhafte Ablaufstruktur des Visiten-Gesprachs durch das wechselseitige Darlegen der
Positionen und die hohe Dynamik verandert. In VG_1 versucht der Oberarzt zur gewdhn-
lichen Ablaufstruktur zuriickzukehren, indem er einen nachholenden Lagebericht initiiert;
in VG_2 wird die Patientin unterbrochen und zum Bericht der Fachkréfte bergeleitet. Die
Reparationshemiihungen zeigen in beiden Féllen nur kurzzeitig Wirkung. Der Patientin in
VG_3 gelingt es, ihrer Position ochne Rahmenbriiche Nachdruck zu verleihen. Die Dynamik
verandert die regelhafte Ablaufstruktur ebenfalls. Die Patientin in VG_5 bringt ihre Posi-
tion wiederholt aktiv ein, wenngleich sie sich im sonstigen Visiten-Gesprach passiv verhalt.
Die Aktivitét der Patienten und Patientinnen zum Erhalt ihrer abweichenden Position fihrt
angesichts der feststehenden Aushandlungsergebnisse zum Realisieren der Aushandlung
als Pseudoaushandlung. Die Vorsilbe pseudo- wird aus dem Grund gewahlt, dass die Pati-
enten bzw. Patientinnen prospektiv oder retrospektiv erkennen, dass die Durchsetzung ihrer
Position bei den benannten Themen an der Entscheidungs- und Deutungshoheit der (sozial-
)psychiatrischen Fachkréfte scheitert. In Anbetracht dieser Erkenntnis wird das aktive Han-
deln in der Visiten-Gespréchssituation fiir ineffektiv befunden. Hinsichtlich der Entschei-
dungsfindung bleibt es fur die Patienten und Patientinnen bei Aushandlungstrdumen, da sie
ihre Position zwar sprachlich erhalten, aber faktisch nicht durchsetzen kénnen. In den Vi-
siten-Gesprachssituationen sind die Patienten und Patientinnen den Beobachtungen zufolge
emotional aufgebracht. Dabei stellt die Patientin in VG_5 eine Ausnahme dar, was darauf
zuriickgefiihrt werden kann, dass die Patientin nicht aus freien Stiicken, sondern aus Krank-

heitsgriinden an ihrer Position festhélt.

! Das Mehrheitsverhaltnis ist in den beobachteten Einheiten der Psychoedukation umgekehrt, womit der Ver-
starkungseffekt andersherum eintritt.
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Eine Patientin, die an einer der beiden beobachteten Einheiten der Psychoedukationsgruppe
teilgenommen hat, stellt die gesteigerte Aktivitat von Patienten und Patientinnen in ergeb-
nisfestgelegten Aushandlungsrdumen als natiirliche Reaktion auf die Erfahrung von Unter-

legenheit dar. Folgender Transkriptausschnitt veranschaulicht ihren Schluss:

B: ah (.) wenn man eingeschlossen wird (.) also wenn man ein
FREIheitsliebender mensch is-

A: mhm (.)

B: und es- man hoért schon die schldsser KLACKen (.) und schlissel
werden einem abgenommen (.) und man wird eingesperrt (.) ein-
geschlossen und man wird !ZWANGS!mediziert (.) {{gleichzeitig}

| ZWANGS !gespritzt}

A: {{gleichzeitig} oh:}

B: !ZWANGS!mediziert (.) !ZWANGS'!eingesperrt (.) !ZWANG! !ZWANG!
| ZWANG! !ZWANG!

A: DAS is ja nun schon SEHR {{gleichzeitig} spat}

B: {{gleichzeitig} DANN} !FLIP!pen die menschen aus

A: {{gleichzeitig} ja:}

B: {{gleichzeitig} diese} tage und ZU!RECHT! (3) dann flippen se
aus (.) dann schreien se un wehrn sich (.) un stampfen mit den
fiiRlen und sagen ich hab meine rechte als patient (.) als
mensch (.) meine menschenrechte (.) die human rights-

A: denken sie denn (.) dass des noch en frihwarnzeichen is? (.)

B: &hm: (.) nein des is naTURlich (.) des is uns eingepflanzt (.)

des is en natiirlicher rettungsanker aber der wird nicht gehdrt

in der psychiatrie
(PE: 456-474)
Wahrend (sozial-)psychiatrische Fachkrafte die gesteigerte Aktivitat der Patienten und Pa-
tientinnen in ergebnisfestgelegten Aushandlungsraumen als inadéquates Verhalten deuten
(VG_1, VG_2, VG_4), bietet die hier zitierte Patientin eine alternative Deutung an. Diese
Patientin fordert die Arztin letztlich dazu auf, sich in die Lage zu versetzen und konfrontiert
sie mit der Frage, was sie in einer solchen Situation machen wirde (PE: 491-504). Darauf-
hin auRert die Arztin, dass sie versuchen wiirde, sich anzuhérn was der amdere SAGT
(.) welche argumente er hat (PE:507). Die Einsicht der Patienten und Patientinnen
wird — zumindest anteilig — als Notwendigkeit ausgewiesen; Aber, (2) man muss im-
mer=n bisschen versuchen auch die (.) sicht der anderen einzunehmen

(PE: 516f).
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6 Ergebnisoffene Aushandlungsraume im Visiten-Gesprach
Dem Aufbau des flinften Kapitels folgend werden die Ergebnisse der fallbezogenen Aus-

wertung den Ergebnissen der fallvergleichenden Auswertung vorangestellt.

6.1 Fallbezogene Auswertung
6.1.1 VG_6 Herr Liebig: ,Ich nehme die Medikamente und Sie verbessern meinen Aus-
gang.“

Dem etwa zehnmintigen Visiten-Gesprach mit anschlieender richterlicher Anhérung von
Herrn Liebig ist ein Gesprach vorausgegangen, in dem Oberarzt und Patient mitnander
KLARtext gsprochen haben (VG_6: 100f). Wegen der zeitlichen Verortung und dersel-
ben Teilnehmerkonstellation ist davon auszugehen, dass das Klartextreden Teil des Visi-
ten-Gesprachs in der vergangenen Woche gewesen ist. Zu Beginn des beobachteten Visi-
ten-Gesprachs erkundigt sich der Oberarzt nach dem aktuellen Stand infolge des Klartext-
redens (VG_6: 100f), woraufhin der Patient berichtet, dass er die Tabletten jetzt
regelmaBig einnimmt (VG_6: 103), was darauf hindeutet, dass die unregelméfRige Ein-
nahme der Tabletten Anlass fur das Klartextreden und Aushandlungsthema im letzten Vi-
siten-Gesprach gewesen ist. Wenngleich die gegenlaufigen Positionen im beobachteten Vi-
siten-Gesprach nicht mehr zu erkennen sind, weil Herr Liebig seine Position (RegelmaRige
Einnahme der Medikation ist weder notwendig noch sinnvoll) aufgegeben und die Position
der Fachkrafte (RegelmaRige Einnahme der Medikation ist notwendig und sinnvoll) Gber-
nommen hat, wiederholt der Oberarzt die Position und Argumentation der Fachkrafte bzw.
die zum Zeitpunkt des beobachteten Visiten-Gesprachs von allen Anwesenden geteilte Po-
sition, womit deren Relevanz unterstrichen wird. Der Oberarzt bewertet die von Herrn Lie-
big dargestellte Verbesserung (VG_6: 108, 110, 112), die von der Sozialarbeiterin erganzt
wird (VG_6: 116f, 120), infolge seiner Frage zum subjektiven Befinden des Patienten an-
gesichts der regelmaRigen Einnahme der Tabletten (VG_6: 107, 109), positiv (VG_6: 115,
121). Die positive Bewertung begriindet der Oberarzt mit der faktischen Relevanz der Ver-
besserung (weil des isch ja=s entSCHEIdende dass es ihnen wieder BESser
geht; VG_6: 121f). Die Verbesserung wird als Ergebnis der regelmaRigen Einnahme der
Medikation und als VVoraussetzung fur eine vollig andere Teilnahme am Leben dargestellt
(VG_6: 121-124). AnschlieRend spricht der Oberarzt erneut Klartext aber Herr Liebig
DES !ISCH! so (.) des- sie !BRAU!chen die medikaMENte (VG_6:125). Mit
der Konjunktion aber wird ein Einwand gegen eine vom Patienten in der beobachteten
Visiten-Situation nicht verbalisierte, sondern zu einem friiheren Zeitpunkt vertretene Posi-
tion formuliert. Der inhaltlich dargestellte Bedarf des Patienten wird als faktische Notwen-
digkeit ausgewiesen, welche durch den starken Akzent eine zusatzliche Gewichtung erféhrt
und durch die Ansprache des Patienten mit Namen an Ernsthaftigkeit gewinnt. Die Position

wird vom Oberarzt mit der Bewéltigungsfunktion der Medikation begriindet, welcher eine
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essentielle Bedeutung zugeschrieben wird (OHne DIE (.) OHne DIE (.) SCHAFfen
sie des LEIder (zuf&dllig) nich; VG_6: 127). Erst die regelmaRige Einnahme der
Medikation ermdglicht, dass sich Herr Liebigs zustand (.) Anhaltend (.)
staBIL (.) entwickelt (VG_6: 143). Letztlich begriindet der Oberarzt die Notwen-
digkeit auch mit der riickfallpraventiven Wirkung (VG_6: 296). Im beobachteten Visiten-
Gesprach préasentiert sich Herr Liebig als folgsam, indem er Ubereinstimmung mit der eben
dargelegten Position und Argumentation signalisiert (VG_6: 103, 110, 112, 124, 126, 128,
134, 137f, 300f). Exemplarisch soll hier die folgende Textpassage aus dem Transkript ein-
gepflegt werden:

O: SIE (.) nehmen die medikamente DANN ein wenn SIE der iberZEU-
gung SIND (2) dass es ihnen !HILFT! (2)
B: Jja=ja aber nattrlich (.)
(VG_6: 293-295)

Die kurze dialogische Sequenz verdeutlicht die Stirke der Ubereinstimmung, die Herr Lie-
big auch in den o. a. Vergleichsstellen zum Ausdruck bringt. In eben dieser dialogischen
Sequenz ware es auch mdglich gewesen, dass Herr Liebig schweigt — quasi ein stummes
Einverstandnis formuliert — oder eine einfache Zustimmung markiert (mhm, okay, ja o. &.).
Anstelle dessen setzt er eine doppelte Bejahung, ein verstirkendes aber sowie den adver-
biellen Zusatz natiirlich ein, womit er eine besonders starke Ubereinstimmung demons-
triert. Herr Liebig stellt seine Folgsamkeit als Selbstverstandlichkeit dar, was in Anbetracht
des Kontextes als Folge des erstmaligen Klartextredens erscheint und sich insofern als An-
passungsleistung interpretieren lasst.

Im Visiten-Gesprach mit Herrn Liebig erdffnet dessen Folgsamkeit bzgl. der regelméaRigen
Einnahme der Medikation — also die Ubernahme der Position der Fachkrafte — neue Aus-
handlungsraume, in welchen die Gesprachsteilnehmer im Aushandlungsmodus des Gebens
und Nehmens zu weiteren Einigungen gelangen. Eben dieser Modus der Aushandlung wird

anhand der folgenden Textpassage nachgezeichnet:

O: aber DANN miissen se=s au WEIterhin (.) zuverldssig einnehmen
B: L okay ich ma-
NIMM=s dann aber sie machen des zermdrserte weg
O: ja des isch oKAY (.) Herr Liebig (.) aus meiner SICHT (.) isch
es WICHtig (.) dass sie HIER auch noch en PAAR TAge (.) die

behandlung !FORT!setzen (.)
B: was heiRt das?

O: naja (.) dass ma kucken dass des mit den medikamenten jetzt
(.) SIcher WEIter geht un dass sich ihr ZUstand (.) ANhaltend
(.) staBIL (.) entwickelt

B: L okay ja
und sie verbessern mein ausgang auf (.) vier oder funf (.)

(VG_6: 136-145)
Der Patient sichert dem Oberarzt zu, seiner Anweisung Folge zu leisten, und weist ihn im
Gegenzug an, seiner Forderung nachzukommen, woraufhin sich der Oberarzt mit dem Deal

einverstanden erklart. Durch das Zusichern der kiinftig zuverlassigen Einnahme der
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Medikation, entféallt die Notwendigkeit des Morserns, da dessen Sinn die Sicherstellung
der Einnahme ist (VG_6:128-135). Sofern Herr Liebig dem Willen der Fachkrafte han-
delnd entspricht, wird auch seinem Willen handelnd entsprochen. Infolge der Erklarung
seines Einverstandnisses setzt der Oberarzt die Relevanz der Fortsetzung der stationdren
Behandlung; wiederrum bezugnehmend auf die zuverlassige Einnahme der Medikation.
Auch hier signalisiert Herr Liebig Folgsamkeit, indem er sich einverstanden erklart (siehe
auch VG_6: 308). Aufgrund des unmittelbaren Anschlusses einer weiteren Forderung, die
im Gegenzug an den Oberarzt gerichtet wird, findet sich auch hier das Motiv des Deals
(Oberarzt will — Patient nimmt und Patient will — Oberarzt gibt — Patient bekommt etc.),
das als Aushandlungsmodus des Gebens und Nehmens gefasst wird. Infolge der Forderung
von Herrn Liebig nach der Erweiterung der Ausgangsstufe, ergibt sich eine Aushandlung
bzgl. der Frage, wie weit der Bewegungsradius ausgedehnt werden kann und, ob es einer
Begleitung bedarf (VG_6: 1546ff). Insofern eréffnet die Einigung bzgl. der regelmaRigen
Einnahme der Medikation neue Aushandlungsraume, in denen das Motiv des Deals wie-
derkehrt. So erklart sich der Oberarzt zur Erweiterung der Ausgangsstufe bereit (VG_6:
160, 169, 182), sofern der Patient zusichert, sich an den vereinbarten Bewegungsradius
(VG_6: 156-159, 203-207) sowie die Therapie- und Mahlzeiten (VG_6: 208-233) zu halten
und sich dementsprechend folgsam zeigt.

Als sich der Patient erkundigt, ab wann die frisch vereinbarte Ausgangsstufe gilt, erlautert
ihm der Oberarzt, dass diese von nun an Giiltigkeit hat, er aber wegen der bevorstehenden
richterlichen Anhorung nach dem Visiten-Gesprach noch kurz auf Station bleiben soll, die
— so die Vermutung der Fachkrafte — infolge der beantragten Unterbringung erforderlich
ist (VG_6: 250-257). Die Fachkréafte haben dieses Thema bereits vorbesprochen (VG_6: 1-
94). Aufgrund der Nichtanwesenheit von Herrn Liebig in der VVorbesprechung miissen die
Informationen im Visiten-Gesprach nachgetragen werden (siehe VG_6: 252ff). In Rahmen
der Vorbesprechung berichtet die Sozialarbeiterin von dem vorliegenden Unterbringungs-
beschluss, dem aller Wahrscheinlichkeit nach eine Beantragung durch die gesetzliche Be-
treuerin vorausgegangen ist. Anschlielend werden die diskrepanten Auffassungen iber die
Notwendigkeit einer Unterbringung des Patienten in einer geschlossenen Heimeinrichtung
thematisiert. Dabei wird die vermutete Position und Argumentation der Betreuerin wieder-
gegeben, die eine geschlossene Unterbringung fur notwendig halt (VG_6: 12, 16f, 43-45,
51), weil Herr Liebig in der offen gefuhrten Einrichtung, in der er zum Zeitpunkt des beo-
bachteten Visiten-Gespréchs lebt, die Medikamenteneinnahme und Blutabnahme verwei-
gert (VG_6: 57) und gar nichts mehr zugelassen hat (VG_6: 58), existentielle Tatigkeiten
wie Essen, Trinken, Bewegen (VG_6: 63f) und Koperhygiene vernachléssigt hat (VG_6:
64) und mehrfach Sachbeschadigung begangen hat (VG_6: 73). Die Position der Betreuerin
wird zundchst auch vom Richter vertreten, da dieser dem Unterbringungsantrag vorlaufig

stattgegeben hat. Die Fachkréfte halten eine geschlossene Unterbringung hingegen fir
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nicht notwendig, was der Oberarzt in aller Deutlichkeit — sowohl in der Vorbesprechung
(VG_6: 24f) als auch im Visiten-Gesprach (VG_6: 263, 275f, 279) — herausstellt. Argu-
mentiert wird mit der bisherigen Freiwilligkeit des Patienten, sich einer stationér psychiat-
rischen Behandlung zu unterziehen (VG_6: 20f, 49, 266, 267), und der Bereitschaft, die
Medikation regelmaRig einzunehmen (VG_6: 22f, 269), so dass eine Stabilisierung seines
gesundheitlichen Zustands zu erwarten ist. Ferner wird die Argumentation der Betreuerin
vom Oberarzt als nicht konsistent beurteilt, da die alleinige Unterbringung des Patienten in
einer geschlossenen Einrichtung nichts an der Verweigerung, Vernachlassigung und Sach-
beschédigung andern wiirde (VG_6: 66-68); die Medikation wird der Patient nur dann ein-
nehmen, wenn er selbst der Uberzeugung ist, dass diese ihm hilft (VG_6: 279, 286-294).
Im Zuge der Vorbesprechung versténdigen sich die Fachkréfte auf diese Position, welche
der Oberarzt dem Richter im Rahmen der Anhorung verklickern muss (VG_6: 38). Da-
mit erkléaren sich die Fachkrafte bereit, die diametral entgegengesetzte Position bzgl. der
Frage nach der Notwendigkeit einer geschlossenen Unterbringung, die von Herrn Liebig
geteilt wird (Gesicht verziehen bei dargestelltem Handeln der Betreuerin, Zustimmungs-
signale bzgl. und Validierung der Position der Fachkrafte; VG_6: 258-264), gegeniiber dem
Richter und der Betreuerin zu vertreten (VG_6: 26). Die Folgsamkeit des Patienten ist Teil
der Argumentation und stellt dementsprechend eine VVoraussetzung fir die geteilte Position
von Fachkréften und Patient dar.

An der richterlichen Anhdrung habe ich beobachtend ohne Audiomitschnitt teilgenommen.
Der Richter kommt eine viertel Stunde nach Beendigung des Visiten-Gespréchs mit Herrn
Liebig den Flur entlanggeeilt. Kaum haben wieder alle Beteiligten an dem Tisch im Visi-
ten-Zimmer platzgenommen, ziickt der Richter sein Diktiergeréat, das er primér adressiert;
Blick- und Sprachrichtung gen Diktiergerat. Wenngleich der Zweck der Zusammenkunft
die Anhorung des Patienten ist, bekomme ich von Herrn Liebig kaum ein Wort zu Gehor.
Nach wenigen Minuten unterbricht der Oberarzt die Unterhaltung des Richters mit seinem
Diktiergerat und argumentiert, dass aus medizinischer Sicht keine Notwendigkeit besteht,
den Patienten geschlossen unterzubringen. Statt den Oberarzt mittels anschliefendem Re-
debeitrag zu adressieren, setzt der Richter die Unterhaltung mit dem Diktiergerat im juris-
tischen Duktus (Im verfahren ... Punkt, Absatz ...) fort. Mit Seitenblick zum Pati-
enten diktiert er: Herr Liebig erkldrt sein Einverstandnis. Herr Liebig nickt
kaum sichtbar und versichert sich ruick, ob das wie Forensik sei, was der Richter mit ja=ja
beantwortet! und sich erneut dem Diktiergerat zuwendet. Unmittelbar anschlieRend schal-

tet sich der Oberarzt ein; Da muss ich Sie jetzt aber unterbrechen. Ich bin

! Fehlerhafte Zustimmung, da es sich um zwei verschiedene Rechtsgrundlagen handelt, mit denen unterschied-
liche Voraussetzungen und Formen der Unterbringung verbunden sind (§ 1906 Abs. 1 BGB bei Unterbringung
in geschlossener Heimeinrichtung infolge von Selbstgeféhrdung zum Schutz des Betroffenen; 88 63, 64 StGB
bei Unterbring im MaRregelvollzug infolge einer begangenen Straftat in Schuldunféhigkeit zur Sicherung, Be-
handlung und Besserung).
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mir sicher, dass Herr Liebig sich der Tragweite seines Einverst&dnd-
nisses nicht bewusst ist. Der Richter nimmt den Einwand des Oberarztes horend
zur Kenntnis, kommentiert den Einwand aber nicht gen Oberarzt gerichtet, sondern setzt
seine Unterhaltung mit dem Diktiergerat fort, der ich entnehme, dass der Beschluss aufge-
hoben worden ist. Im unmittelbaren Anschluss erhebt der Richter sich, nimmt den vor sich
abgelegten Autoschlussel an sich und geht zur Tir. Wéhrend der Richter das Zimmer ver-
lasst, ruft der Oberarzt ihm nach Tschiiss. Danke, dass sie da waren. Dieser wirft
abschlielend in den Raum: Man wird ja dafiir bezahlt (BP_2: 8f). Obgleich der
unscheinbaren Aushandlung (kaum dialogische Aushandlungsmomente), verweist der ge-
Kippte Unterbringungsbeschluss auf ein Aushandlungsergebnis, demgemaR sich die ge-
teilte Position der Fachkréfte und des Patienten infolge der Einwande des Oberarztes durch-

gesetzt hat.

AbschlieRende Fallstrukturhypothese:

Herr Liebigs Folgsamkeit, v. a. die Einwilligung in die arztlicherseits geforderte regelma-
Rige Einnahme der Medikation, ermdéglicht die Einigung bzgl. weiterer Themen im Visiten-
Gesprach, die im Modus des Gebens und Nehmens ausgehandelt werden, und die anwalt-
schaftliche Vertretung der geteilten Position zum Thema Unterbringung gegeniiber exter-

nen Akteuren mit abweichender Position.

6.1.2 VG_7 Herr Vogel: ,,Okay schon. Klar, klar.*

Herr Vogel ist der letzte Patient, der in der Visite des heutigen Tages gesehen wird. Inzwi-
schen ist es kurz vor zwolf und der Patient zunehmend nervéds. Wachsam tigert er vor der
Glasfront auf und ab — wohlwissend, dass er als nachster an der Reihe ist. So behélt er das
Geschehen im Inneren des Visiten-Zimmers im Blick. Sobald irgendetwas darauf hindeu-
tet, dass es weitergehen kénnte — sei es, dass jemand sich erhebt oder setzt, eine Kranken-
akte auf- oder zuklappt —, legt Herr VVogel seine Hand an den Turgriff — bereit einzutreten.
Mehrfach erweisen sich seine Deutungen als Fehldeutungen, woraufhin er die Hand wieder
zuriuickzieht. Derweil formuliert er Fragen in die Luft wie ob es vor dem Mittagessen
noch was wird oderer noch zur Toilette gehen kann (BP_1:23). Herr Vogel
muss sich verflgbar halten, da er jeden Moment aufgerufen werden kann. Wéhrend der
Wartezeit ist er an den Flur vor dem Visiten-Zimmer gebunden. Entfernt sich der Patient
von diesem Ort, lauft er Gefahr, den Startschuss zu verpassen. Insofern ist das Aufsuchen
der Toilette und des eigenen Zimmers, risikobehaftet. Wenngleich sich letzteres unmittel-
bar neben dem Visiten-Zimmer befindet, wiirde Herr Vogel aus dem Blickfeld der Fach-
krafte verschwinden und das Geschehen aus dem Blick verlieren. Daher miissen die Hand-
lungsoptionen (Gehen oder Bleiben) sorgsam abgewogen werden, was den Patienten mei-

nen Beobachtungen zufolge in einen Spannungszustand versetzt.
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Nachdem der Patient aufgerufen, hereingebeten und begriifit worden ist, stellt ihn der Ober-
arzt vor die Wahl, selbst zu berichten oder die Fachkrafte berichten zu lassen. Infolge einer
kurzen Pause, in der Herr Vogel sich nicht unmittelbar zu Wort meldet, ergreift.die behan-
delnde Arztin die Initiative und setzt zum Lagebericht an (BP_1: 23), wodurch meine Fol-
geerwartung erstmals enttauscht wird. GemaR meinen vorherigen Beobachtungen hatte ich
erwartet, dass Herr Vogel ohne zu z6gern einen Redebeitrag initiiert. Doch sollten meine
Folgeerwartungen noch weitere Male enttauscht werden, da sich Herr VVogel auBerhalb des
Visiten-Gesprachs anders dargestellt hat wie innerhalb dieses Rahmens.

Im Visiten-Gesprach werden die Entwicklung des gesundheitlichen Zustands des Patienten
sowie die Umstellung der Medikation thematisiert. Als ich von meinen Beobachtungen auf
dem Flur in die Visiten-Situation zuriickkehre, betont die Arztin in Abwesenheit des Pati-
enten, dass der gerade voll manisch ist.Im Zuge des Lageberichts zu Beginn des
Visiten-Gesprachs stellt sie dann aber eine Verbesserung im Sinne einer langsamen Stabi-
lisierung dar. Herr Vogel beschreibt sein subjektives Befinden als gut; er fiih1t sich aus-
geglichen. Im Visiten-Gespréch findet sich keine Gegenuberstellung der gegenléufigen
Krankheitssichten (krankhaft tibersteigert vs. frei von Schwankungen), weshalb sich dies-
beziiglich auch keine Aushandlung ergibt. Allerdings spricht die Arztin das weiterhin auf-
fallige Verhalten des Patienten in der Gruppe an (noch ziemlich desorganisiert),
was vonseiten der Pflege ebenfalls problematisiert und als Storverhalten kategorisiert wird
(BP_1: 23f). Am Vortag hat sich im Rahmen meiner Projektvorstellung die Maoglichkeit
ergeben, an der Morgenrunde, zum Zwecke derer sich alle Patienten mit dem Behandlungs-
team zusammenfinden, beobachtend teilzunehmen, so dass ich Herrn Vogels Verhalten in
der Gruppe beobachten konnte. Wéhrend meiner Projektvorstellung kommentiert Herr VVo-
gel vieles und stellt einige Zwischenfragen, wodurch er sich von den anderen Patienten, die
sich in der Situation schweigsam verhalten, abhebt. In der anschlieRenden Befindlichkeits-
runde nimmt Herr Vogel anderen Patienten inre AuRerungen vorweg, indem er fortwahrend
gut=gut, ja=ja, geht=geht in den Raum wirft, woran sich Mitpatienten und Mitarbeiter
storen, was zu einem Wortgefecht und diversen Ermahnungen fiihrt, von denen Herr VVogel
allerdings wenig Notiz nimmt. AuRerdem winkt er mir wiederholt mit ausgestrecktem Arm
zu und zeigt auf die Labormaus dort hinten; gemeint ist wohl irgendeine Person,
die hinter meinem Riicken irgendeiner Téatigkeit nachgeht (BP_1: 4). In der Gruppensitua-
tion fallt Herr Vogel durch ein Mehr an Aktivitat auf sprachlich-interaktiver Ebene auf. Die
Verhaltensweisen von Herrn VVogel erscheinen mir in der Gruppensituation bizarr, weil es
mir, von den Fragen zum Forschungsprojekt abgesehen, nicht gelingt, eben diese Verhal-
tensweisen nachzuvollziehen. Unmittelbar vor seinem Visiten-Gespréach habe ich die Ge-
legenheit, Herrn Vogel einige Zeit auf dem Flur im Wartebereich teilnehmend zu beobach-
ten. Im Eins-zu-eins-Kontakt erscheinen mir seine Verhaltensweisen weitaus weniger bi-

zarr. Zum einen prasentiert der Patient in sich schliissige Erklarungen auf Nachfragen, wie
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z. B. bzgl. des bunten vogelartigen Zeichens, mit dem er die Einwilligungserklarung unter-
schreibt. Die Assoziationen, von denen sich der Patient leiten Iasst, lassen sich im Eins-zu-
eins-Kontakt nachvollziehen, wodurch sein Handeln fiir mich nachvollziehbar und versteh-
barer wird. Andererseits scheinen mir seine Verhaltensweisen in der Situation weniger bi-
zarr, da kein unmittelbarer Vergleich zu anderen Personen gegeben ist, wodurch kein MaR-
stab fur die Auffélligkeit gegeben ist. In der Flursituation erlebe ich Herrn VVogel als ebenso
aktiv wie in der Gruppensituation. Der Patient bleibt beinah durchgangig in Bewegung. So
verschwindet er in seinem Zimmer, um kurze Zeit spater wieder auf dem Flur zu erschei-
nen, den er auf und abgeht; von Zeit zu Zeit lasst er sich auf einem der Stlihle im Wartebe-
reich neben mir nieder und Gberh&uft mich mit Biichern fur meine Feldstudie. Vorbeikom-
mende Mitpatienten werden seinerseits direkt angesprochen oder mir als potenzielle Teil-
nehmer fur meine Studie vorgeschlagen; ben kénnen Sie auch noch fragen. Ach
nee, bringt ja nichts, der hat ja Altersdemenz (BP_1:19-22).

Im Visiten-Gesprach zeichnet Herr VVogel ein kontréres Bild von sich. Ohne tGibermaRig zu
gestikulieren, verharrt der Patient — die Hande auf den Oberschenkeln ruhend — auf seinem
Stuhl. Seine Kommentare beschrénken sich auf schén, okay schén, klar=klar. Damit
markiert er wiederholt Ubereinstimmung. Auch infolge der Problematisierung seines Ver-
haltens in der Gruppe &uRert sich Herr Vogel mit ja klar einsichtig. Selbiges gilt fir die
Ansage, dass er sich abzumelden hat, falls er zum Abendessen nicht auf Station sein kann.
Im Visiten-Gespréch stellt Herr Vogel zwei zielgerichtete (Nach-)Fragen und widerspricht
in einem Fall der angedachten Medikation (Aber nee, das find ich nicht gqut.
Das tut mir nicht gut.), woraufhin sich die Anwesenden auf ein alternatives Medi-
kament verstandigen (BP_1: 23f). Fir Herrn VVogel eignet sich das Bild des Folgsamen, der
in der Visiten-Situation wie gezahmt erscheint.

Folgsamkeit ist ein Thema, mit dem sich Herr VVogel eigeninitiativ auseinandersetzt, was
ich den markierten Textstellen in den Biichern entnehme, die mir der Patient zur Verfiigung

stellt. lllustrativ angefiihrt werden soll die Folgende:

Jeder Mensch wird in Freiheit geboren, aber er stirbt in Knecht-
schaft, Am Anfang ist das Leben v6llig geldst und nattrlich,
aber dann mischt sich die Gesellschaft ein mit ihren MaBregeln
und Vorschriften, mit ihrer Moral, ihrer Disziplin und all ihren
Schulungsprozessen; und alle Geldstheit, alle Natlirlichkeit geht
verloren, alle Spontanitédt. Man beginnt, sich eine Art Ristung
anzulegen. Man wird immer steifer. Die innere Weichheit ist
nicht mehr zu erkennen. (BP_1: 21)

Das Visiten-Gesprach mit Herrn Vogel wird kurzgehalten. So wird die Frage des Patienten
Wie steht’s mit dem Haldol? als schon so oft besprochen abgetan und dem
Patienten mit vermehrten okay also-S signalisiert, dass alles gesagt ist und er gehen kann
(BP_1: 24).
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6.1.3 VG_8 Herr Wieland: ,,Ja, gut. Das ist akzeptabel.*

Bei Herrn Wieland hat es zu einem friiheren Zeitpunkt einen Aufenthalt im Klinikbereich
fur affektive Erkrankungen gegeben (VG_9: 513). Auch zum Zeitpunkt des beobachteten
Visiten-Gesprachs steht die depressive Symptomatik im Vordergrund, weshalb ein erneuter
Wechsel des Klinikbereichs in Erwagung gezogen wird. Zu Beginn des dreizehnminitigen
Visiten-Gesprachs stellt Herr Wieland eine Positiventwicklung dar. Er berichtet, dass
heute der beschte tag isch seit dass er hier ist (VG_8: 6f) und beschreibt
metaphorisch seinen aktuellen Zustand; ich seh net alles so schwarz, sondern
hellere tone Und blick au planmidBich mehr nach vorne (VG_8: 12-18).
Aullerdem griibelt Herr Wieland nicht mehr Gber negative, sondern Uber positive
Sachen (bspw. Wechsel des Klinikbereichs) nach (VG_8: 24-27). Infolge der dargestell-
ten Positiventwicklung werden Plane und Ziele des Patienten thematisiert (VG_8: 77-116),
die vom Oberarztes bekréftigt werden (VG_8: 104, 107). Die anschlieRenden Berichte der
pflegerischen Fachkraft und der Sozialarbeiterin enthalten ebenfalls Positivdarstellungen
(VG_8: 120-161).

Bis hierhin werden ausschlieRlich positive Aspekte im Visiten-Gespréch thematisiert, was
sich mit dem Bericht der behandelnden Arztin andert. Zunachst validiert auch sie das Vor-
handensein positiver Aspekte (es geht aufwarts, was gut lauft isch; VG_8: 163f).
Im Zuge dessen wird Herr Wieland als compliant beschrieben; er sei super absprache-
fahigund setzt eigentlich auch alles Besprochene ganz gut um (VG_8: 165f).
AnschlieBend schrankt die Arztin die Positivdarstellung ein, indem sie die vom Patienten
dargestellte Positiventwicklung nicht linear, sondern zyklisch — als auf und ab (VG_8:
163f) — beschreibt und problematische Aspekte anfihrt (VG_8: 169ff). Die Verwendung
des Modalverbs miissen im Rahmen der zusammenfassenden Ankiindigung zu Beginn ih-
res Berichts (VG_8: 162) zeugt von der Notwendigkeit problematische Aspekte neben den
Positiven zu beleuchten.

Bei einem der angesprochenen Probleme handelt es sich um das Thema Selbstschadigung,
das fascht bei jedem einzelgesprach relevant wird (VG_8: 173, 180f). Die Arztin
weist auf den im Einzelgesprach bedingt beigelegten Dissens hin, was die Einsicht betrifft,
Selbstschadigung zu unterlassen. Dabei wird die Einsicht von Herrn Wieland in die Posi-
tion der Fachkréfte, die auf einer kollektiv geltenden Pramisse aufbaut, explizit als Behand-

lungsziel ausgewiesen; auch so die einsicht warum man [Schlielt Sie ein] sich

nicht selbscht verletzen sollte ge daran arbeiten wir auch noch

grade (VG_8: 175f). Bedingt beigelegt ist der Dissens insofern, dass Herr Wieland der
Arztin im Einzelgesprach versichert hat, dass Selbstverletzung jetz aktuell KEIN
thema ist, weil er dem weiterhin vorhandenen druck nicht handelnd stattgibt (VG_8: 176-
178). Gleichwohl kehrt das Thema im therapeutischen Einzelgespréach wieder, wobei die

Vielzahl der Gesprache als symptomatisch fur das Auf und Ab gewertet wird (VG_8: 163f).
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Im letzten Einzelgespréch hat Herr Wieland den Wunsch geéulRert, in Balde entlassen zu
werden, woraus sich — in Verbindung mit der laufenden thematischen Auseinandersetzung
mit Selbstschadigung und dem weiterhin vorhanden Druck — die Thematisierungsnotwen-
digkeit im Team ergibt; ich muss es au nommal in der runde ansprechen (VG_8:
181-184). In der Visiten-Situation halt die behandelnde Arztin Herrn Wieland dazu an, vor
dem versammelten Team Stellung zu beziehen (wie SCHAUT=s DENN AUS Herr Wie-
land?; VG_8: 185), worauf dieser mit im moment isch des nix mehr aktuell=s
(VG_8: 186) reagiert. Herr Wieland erklart sich also bereit, die stationare Behandlung fort-
zusetzen, womit die Thematisierungsnotwendigkeit aus Sicht der Arztin entfallt. Nachdem
die Arztin seine Stellungnahme mit alles klar zur Kenntnis genommen hat (VG_8: 187),
wiederholt Herr Wieland seine Erklarung, die er schon im Einzelgespréch vorgetragen hat
(schlechter Tag, enttauscht, als Versager fihlen, spontane Reaktion), WOo-
rauf er explizit hinweist (ich hab=s ihne erklart; VG_8: 188f). Wahrend die The-
matisierungsnotwendigkeit aus Sicht der Arztin entfallt und fur den Patienten zum Zeit-
punkt des beobachteten Visiten-Gesprachs nicht gegeben war, weil er seinen Entlassungs-
wunsch bereits revidiert und sich erklart hatte, sieht der Oberarzt in eben dieser Erklarung,
die eine Dynamik beinhaltet, die mit der zuvor thematisierten Selbstschadigung in Verbin-
dung gebracht wird, die Notwendigkeit zur weiteren Thematisierung. Dies zeigt sich am
darauffolgenden Redebeitrag. Zunéchst stellt der Oberarzt den wiederkehrenden Charakter
der Dynamik heraus, der mit Blick auf das ziemlich TIEF eingegrabené muster
NICHT auBergewdhnlich sei;auch kdnne die Dynamik nicht einfach von einem
auf den anderen tag abgeschaltetwerden, was die Zustimmung von Herrn Wie-
land erfahrt (VG_8: 193-203). AnschlielRend reformuliert der Oberarzt die von Herrn Wie-
land dargestellte Dynamik in komplexer Weise und folgert, dass diese Dynamik, an Ende
derer Suizidgedanken stehen, einem aktiven KAMPF und der aktiven arbeit bedirfen
(VG_8:204-221). Dabei wird die Relevanz des Ansprechens und Benennens von negativen
Gedanken und der Inanspruchnahme von Hilfe mehrfach unterstrichen (VG_8: 216, 221,
231, 233-235, 243f, 249). Infolge der ersten Abschlussmarkierung des Oberarztes gibt Herr
Wieland zu verstehen, dass es ihm nicht gelungen ist, seiner monologischen Darstellung
inhaltlich zu folgen, und bittet um Vereinfachung (1iebes gott (.) kénnen sie des
v=v=v:- (einfach);VG_8: 223). Die anschlieBenden Reparaturbemihungen des Ober-
arztes zeigen insofern Wirkung, dass der Patient den Anschluss an das Gesprach wieder-
findet (VG_8: 224-236). Bei der Gelegenheit macht Herr Wieland darauf aufmerksam, dass
er das Non-Suizid-Versprechen bereits abgegeben hat, was ihn bindet (VG_8: 238, 240).
Die Thematisierungsnotwendigkeit ist fir den Patienten nur bedingt nachvollziehbar; da er
bereits versprochen hat, sich nichts anzutun, dem Druck standhalt und der heutige Visiten-
Tag erstmals frei von negativen Gedanken ist (s. 0.). Die unmittelbar anschlieBende Fort-

setzung der monologischen Darstellung des Oberarztes (VG_8: 243-255) zeugt von dessen
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gegenteiliger Auffassung. Die Reinszenierung der Aushandlung zum Thema Selbstschédi-
gung in der Visiten-Situation und die fortlaufende Thematisierung sind auf die bedingt vor-
handene Einsicht des Patienten zuriickzufuhren, Selbstschadigung zu unterlassen. Die Ein-
sicht wird als bearbeitungsbedurftig ausgewiesen und muss letztlich erwirkt werden, da das
Thema keine bedingte Einsicht oder einen Kompromiss erlaubt. Wahrend sich der Patient
mdglicherweise die Frage stellt, weshalb die Aushandlung tberhaupt reinszeniert wird, re-
den Arztin und Oberarzt auf ihn ein, um die Einsicht zu erhéhen; bestenfalls in eine unbe-
dingte zu verwandeln.

Die Arztin leitet einen Themenwechsel ein, indem sie auf die Ressource des Patienten ver-
weist, Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten, was besonders gut gelingen wiirde, wenn Tagesstruk-
turierung vorhanden sei. Letztere wird mit einem Tagesplan eingetibt, den der Patient selbst
erstellt und abarbeitet (VG_8: 256-261). Im therapeutischen Einzelgespréch hat der Patient
Unmut gegeniiber der behandelnden Arztin geduRert, was das zusétzliche Abzeichnen des
Tagesplans durch die Fachkrafte als Teil der Ubung betrifft, und seine Contra-Position ent-
sprechend begriindet. Die Arztin sieht auch bei diesem Thema die Notwendigkeit zur The-
matisierung im Team, was mit der Argumentation von Herrn Wieland im Einzelgespréach
in Zusammenhang gebracht wird (ich mécht=s aber nommal im TEAM besprechen
weil sie da im NACHhinein gemeint ham so; VG_8: 261f). In der Visiten-
Situation wird die Aushandlung im Rahmen des Einzelgesprachs mittels Dialogwiedergabe
reinszeniert, wobei die Contra-Argumentation des Patienten (Erleben des Abzeichnens als
Kontrolle; Niemandem zur Last fallen wollen und fehlende Notwendigkeit, da ausreichend
selbststandig; VG_8: 262-268) als direkte Rede wiedergegeben wird. Die Pro-Argumenta-
tion (zusatzliche Motivation und Signal des Achtgebens vonseiten der Fachkrafte; VG_8:
268f) wird von der Arztin ebenfalls wiederholt, bevor sie Herrn Wieland auffordert, 6ffent-
lich Stellung zu nehmen (wie stehn sie denn dazu?; VG_8:269). Der Patient reagiert
mit der Darstellung regelmaRiger Aktivitaten (VG_8: 271-273), was insofern als Argumen-
tation fungiert, dass die Tagesstrukturierung auch ohne Abzeichnen des Plans gelingt. Mit
diesem argumentativen Einschub tiberzeugt Herr Wieland die Arztin. Hétte sich die Sozi-
alarbeiterin nach dem alles klar der Arztin (VG_8: 274) nicht zu Wort gemeldet, ware
die Aushandlung hiermit beendet. Die Sozialarbeiterin hélt die Thematisierungsnotwen-
digkeit aber weiterhin fur gegeben. Mit ich muss sagen leitet sie die Darstellung ihrer
Position pro Abzeichnen ein und erganzt um das weitere Pro-Argument des Lerneffekts,
dass andere Menschen dem eigenen Anliegen nachkommen, wenn man an sie herantritt
(VG_8: 275-283). Dem stellt Herr Wieland eine klare Aussage gegeniber, die als Gegen-
argument fungiert; .hh ich fithl des nicht als bestidtigung ich fithl des
als kontrolle (VG_8: 284). Damit bleibt der Patient bei seiner Position, was im Ge-
sprachsverlauf aber so nicht stehen gelassen wird; wie schon zuvor. Die Sozialarbeiterin

setzt zum Widerspruch an und stellt die Intension des Abzeichnens nochmals klar (VG_8:
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286-288). Die Intensitat des Einredens® auf Herrn Wieland wird durch das wiederholte
Hervorbringen eines Pro-Arguments erhéht, woraufhin dieser mit dem Negieren des Be-
darfs reagiert (VG_8: 290). Gerade als sich die Positionen zu verfestigen drohen, meldet
sich der Oberarzt zu Wort und entscharft die Situation durch den Hinweis, dass kein Zwang
zur Ubernahme der Position der Fachkréfte besteht, sondern MaRgeblich isch wie der
Patient das Abzeichnen erLEbt, womit er Herr Wielands Argumentation hohergewichtet.
Aulerdem besetzt er dessen Position und Argumentation positiv, indem der fehlende Be-
darf bzgl. des Abzeichnens als grofer fortschritt bewertet wird (VG_8: 291-295).
Auch hier ware ein Ende der Aushandlung mdglich gewesen, hétte sich die Sozialarbeiterin
nicht mit der Frage an den Patienten gewandt, ob dieser den Plan selbst abzeichnet (VG_8:
296), womit eine Alternative zur Diskussion gestellt wird. Herr Wieland negiert die Frage
und legt dar, weshalb ihm die eingebrachte Alternative ebenso tberflissig erscheint; fiir
ihn ist die positive Wirkung der Aktivitaten an sich relevant (VG_8: 299f, 306, 308). Wah-
rend seitens des Oberarztes Verstandnis signalisiert wird (VG_8: 301f), problematisiert die
Arztin den fehlenden Antrieb und die folglich ausbleibende Aktivitat (VG_8: 303-305).
Infolgedessen kontert Herr Wieland erneut, woraufhin die Arztin einlenkt (VG_8: 306-
308). Diesmal setzt der Oberarzt nach, der bis hierhin die Position des Patienten gestarkt
hat. Mit seinem Redebeitrag nimmt er Bezug auf die vorgebrachte Alternative, die er als
interessant bewertet, was er mit einem subjektiven Erfahrungsbericht begriindet; auch
ihn bestatigt das Abzeichen von Listen positiv. Nochmals weist er darauf hin, dass es dem
Patienten freisteht, sich fiir oder gegen das Abzeichnen zu entscheiden; bietet durch die
Option des Ausprobierens zum Zwecke der Selbsterfahrung aber einen Ausweg an (VG_8:
309-321), in den Herr Wieland letztlich einwilligt (572 (.) gut (.) des isch ak-
zeptabel; VG_8: 322), womit die Aushandlung durch die Einigung auf diesen Kompro-

miss geschlossen wird (VG_8: 323).

AbschlieBende Fallstrukturhypothese:

Im Visiten-Gesprach werden Aushandlungen zu Themen inszeniert, die bereits Gegenstand
in therapeutischen Einzelgesprachen gewesen sind, aber der zusatzlichen Thematisierung
im Team und einer 6ffentlichen Stellungnahme bedtrfen, wobei in verschieden starker In-
tensitat auf Herrn Wieland eingeredet wird, bis am Ende eine Einigung steht, die im Falle
der Selbstschadigung Einsicht des Patienten, im Falle des Tagesplans einen Kompromiss
bedeutet.

! Das wiederholte Nachsetzen der Fachkrifte wird rein deskriptiv als ,,auf jemanden einreden* gefasst.
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6.1.4 VG_9 Herr Maier: ,,Ja soll ich da drauf achten, dass das weniger wird?*

Fur Herrn Maier ist es das erste Visiten-Gesprach seit der stationdren Aufnahme acht Tage
zuvor (VG_9: 11-13). Um Herrn Maier die Eingewthnung zu erleichtern, schlagt der Ober-
arzt vor, dass die behandelnde Arztin mit einer kurzen Zusammenfassung beginnt und der
Patient anschlieend erganzt (VG_9: 42-47). In Form eines klinischen Berichts (VG_9: 50-
78) stellt die Arztin eine Positiventwicklung des gesundheitlichen Zustands ihres Patienten
seit Aufnahme heraus. Die zu Beginn beobachtete psychotische Symptomatik — im Fall von
Herrn Maier extremes Misstrauen im Gesprach, Verarmungswahn und Beziehungserleben
— ist nach Angabe der Arztin zum Zeitpunkt des beobachteten Visiten-Gesprachs ganzlich
verschwunden. Ubrig bleibt inrem Bericht zufolge die depressive Symptomatik. Ansonsten
gébe es keine weiteren Auffalligkeiten im klinischen Verlauf (keine Ich-St6rung, Labor ist
blande, Urin-Diagnostik und Bildgebung unauffallig). GemaR meiner Beobachtung blickt
Herr Maier v. a. beim Bericht iber das verschwundene Misstrauen misstrauisch drein und
auch im restlichen Visiten-Gespréch steht ihm das Misstrauen ins Gesicht geschrieben, was
auf verbaler Ebene nicht zum Tragen kommt (BP_1: 13f). Nach Abschluss des klinischen
Berichts der Arztin markiert Herr Maier — stimuliert durch die Nachfragen des Oberarztes
— weitestgehend Ubereinstimmung zum Berichteten (VG_9: 79-88). Eine ausfiihrlichere
Darlegung seiner Sicht kommt infolge der zusétzlichen Konkretisierungsaufforderung des
Oberarztes zustande (VG_9: 89ff). Zunachst legt Herr Maier seine subjektive Theorie zur
Krankheitsentstehung dar. Die Arbeitslosigkeit hat ihn psychisch runtergezogen
(VG_9: 91-94). Dementsprechend beginnt seine Erz&hlung tiber die Entwicklung des ge-
sundheitlichen Zustands nicht erst bei Aufnahme, sondern weitaus friher beim Verlust der
Arbeitsstelle (VG_9: 91ff). In der Erzahlung handelt er seine Krankheitsgeschichte (Klinik-
Odyssee binnen der letzten zweieinhalb Wochen) und sein Krankheitserleben ab. Bei der
Darstellung von letzterem distanziert sich Herr Maier von dem erzéhlten Ich — dem weg-
getretenen, verwirrten Patienten (VG_9: 101f, 111) —, was sich am verdnderten Tonfall
beim Sprechen iber das irreale Erleben (BP_1: 14), der zusatzlich gestischen Anzeige eines
Verwirrtheitszustands (VG_9: 111f), dem Beschreiben der Seinsweise als traum (VG_9:
114, 118, 120) und der Darstellung des Erlebten (zum beispiel DASS ICH als AR-
beiter in de NOTaufnahme arbeite un ver!SAGT! habe un vom (.) !TOD!
ghért hab was; VG_9: 115, 117) als nicht existent (VG_9: 118), zeigt. Zu einem spéte-
ren Zeitpunkt im Visiten-Gespréch distanziert Herr Maier seinen eigenen Fall von schwie-
rigeren Fallen (VG_9: 257). Die Krankheitsgeschichte und das Krankheitserleben nehmen
in der Erzéhlung mehr Raum ein als die Genesung, die erst infolge der Bitte des Oberarztes,
die Entwicklung seit Aufnahme nachzuzeichnen, dargestellt wird (VG_9: 139ff). Die dar-
gestellte Positiventwicklung macht Herr Maier am Fortkommen bei der Suche nach einem

neuen Arbeitsplatz fest. Insofern wird eine Verbesserung der sozialen Situation dargestellt,
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die vom Oberarzt — wie im nachfolgenden Zitat zu erkennen — auf das psychische Befinden

tibertragen wird.

O: des heilt - (.) ich hor so=n BISSchen raus dass sie (.) JETZT
wieder (.) so en bisschen neuen schwung ham (.) und vielleicht
au en bisschen optiMIStischer sind (.) dass es- (.) was KLAPPT
(.) dass es was WERden kénnte (.) und (.) deswegen au wieder
bewerbungen angehen (.)

(VG_9: 174-177)

Im Anschluss an den Bericht des Patienten, legt die pflegerische Fachkraft ihre Eindriicke
dar, womit Herrn Maier das Attribut gut strukturiert zugeschrieben wird (VG_9: 195-
199). Abgesehen von der Auffalligkeit, dass Herr Maier Selbstgesprache fuhrt, was weiter
unten thematisiert wird, legen alle Gesprachsteilnehmer eine Verbesserung des gesundheit-
lichen Zustands des Patienten dar; machen diese aber an unterschiedlichen Aspekten fest,
was fir verschiedenartige Krankheitsverstandnisse spricht. Die jeweiligen Krankheitssich-
ten werden im Visiten-Gesprach wechselseitig nachvollzogen, aber nur bedingt integriert.
Vielmehr werden die verschiedenen Krankheitssichten darstellungstechnisch aneinander-
gereiht. Als Integrationsversuch kann der vom Oberarzt vorgenommene Ubertrag ange-
flhrt werden, der etliche Abtonungspartikel aufweist, wodurch Vagheit erzeugt wird, und
dem der Patient letztlich zustimmt. Die Ubersetzungsleistung bleibt hier einseitig.

Aus dem pflegerischen Bericht ergibt sich eine Aushandlung bzgl. der Frage, ob es sich bei
den Selbstgesprachen von Herrn Maier um ein auffalliges, bearbeitungsbeddrftiges Phano-
men handelt. Die pflegerische Fachkraft macht auf die beobachteten Selbstgesprache auf-
merksam und kategorisiert diese als AUFfalligkeit mit einem besonderen Ausmal
('HEF!tig). Die Auffélligkeit wird als neuartige Veranderung ausgewiesen (VG_9: 199-
203). Der Bericht der pflegerischen Fachkraft versetzt die anderen Fachkrafte in Pass-auf-
Stellung (BP_1: 14). Offenbar haftet dem Fiihren von Selbstgesprachen der Charakter eines
Alarmzeichens an. Auf sprachlicher Ebene wird das Gesagte vom Oberarzt mit Horersig-
nalen kommentiert (VG_9: 204). Als die pflegerische Fachkraft zur Ausfiihrung ansetzt,
meldet sich Herr Maier zu Wort, um eine notwendige Ergédnzung vorzunehmen (ich muss
dazu sagen; VG_9: 206). Er negiert die Neuartigkeit der Selbstgespréache, die er Mon-
cHmal fuhrt (VG_9: 207, 209), und expliziert un ZWAR (.) s=liegt au DAdran (2)
weil ich=ich leb allein un ich hab=s &h: (.) NICHT so oft gesprichs-
partner (VG_9: 212, 214). Die Begrindung erscheint allen Anwesenden plausibel. Meh-
rere Personen im Raum geben ein mhm von sich (VG_9: 213), womit die vorgebrachte Be-
grindung anerkannt wird. Der Oberarzt und die Sozialarbeiterin formulieren ihr Verstand-
nis explizit (verstehe, isch ne gute erklarung; VG_9: 216, 219). Herr Maier hat
die Fachkrafte bereits von seiner Sicht tiberzeugt als er ein weiteres Argument vorbringt
(Selbstgesprache entsprechen lautem Uberlegen; VG_9: 225f) und ein anderes wiederholt
(VG_9: 233f), womit die zuvor schon konsistente Begriindung an Konsistenz hinzuge-

winnt. Der Nachtrag ist als Reaktion auf den vorangegangenen Einschub des Oberarztes zu
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verstehen, welcher die Relevanz des Austauschs der verschiedenen Sichtweisen in der Vi-
site herausstellt und der subjektiven Sicht des Patienten eine hohe Bedeutung zuschreibt,
um das beobachtete Phdnomen entsprechend einzZUordnen (VG_9: 218-224, 232,
267f). Insofern kommt Herr Maier mit seinem Nachtrag der Relevanzsetzung des Oberarz-
tes nach. In welche Art von Kategorie das beobachtete Phanomen eingeordnet wird, benen-
nen die Fachkréfte nicht'. Nach der Abschlussmarkierung des Oberarztes in Zeile 235 hatte
die Aushandlung beendet und ein Themenwechsel eingeleitet werden kdnnen. Anstelle des-
sen wirft der Patient folgende Frage in dem Raum: aber vielleicht (.) ja soll
ich do drauf achte dass DES !WE!niger wird [..] weil=s auffallig isch
(VG_9: 236f, 242). Herr Maier stellt die zuvor verteidigte Position nachtraglich infrage.
Ausschlaggebend fir die Infragestellung seiner Position ist die zu Beginn der Aushandlung
dargelegte professionelle Deutung seines Verhaltens als aufféllig. In der Konsequenz stellt
Herr Maier sich die Frage nach der Bearbeitungsbedurftigkeit des Phdnomens. Bzgl. dieser
Frage erwartet er eine Empfehlung seitens der Fachkrafte (Verwendung des Modalverbs
sol1). Diese wenden unmittelbar ein, dass die Selbstgespréache in seinem Fall kein bear-
beitungsbedirftiges Phanomen darstellen und eine Verhaltensdnderung kein Muss ist
(VG_9: 238, 239, 240, 243), womit der Verunsicherung des Patienten entgegengetreten
wird. Die Entscheidung bzgl. einer potentiellen Verhaltensanderung wird ihm tberlassen.
Die Aushandlung bzgl. der Frage, ob bzw. inwiefern der Wechsel des Klinikbereichs hilf-
reich ist, nimmt die zweite Hélfte des 20-minutigen Visiten-Gesprachs in Anspruch (VG_9:
289ff). Nachdem Patient und Fachkrafte berichtet haben, formuliert der Oberarzt seine Po-
sition pro Wechsel des Klinikbereichs als Restimee.

O: also (.) dann (.) wird ich jetzt mal so (.) bisschen zusammen-
fassend (.) sagen Herr Maier (.) ich find des !RICH!tig wenn
sie: (.) mdglischt BALD (.) in unsere andere abTEIlung wech-
seln (.)

B: ah des sollt ich mache?

O: Ja (.) weil [..]

(VG_9: 289-293)

Der Riickversicherung des Patienten ist zu entnehmen, dass er die Aussage des Oberarztes
als Handlungsaufforderung/-empfehlung begreift, wenngleich dieser keinen Imperativ ver-
wendet und auch kein ,ich empfehle Ihnen* voranstellt. Anstelle dessen nimmt der Oberarzt
eine subjektive Beurteilung seiner Position pro Wechsel vor, welche die Konstruktion auf-
weist: Ich finde es richtig, wenn sie zeitnah handelnd aktiv werden. Was hier noch als sub-
jektive Beurteilung formuliert wird und allenfalls als ungerichtete Empfehlung gefasst wer-
den kann, wird kurz darauf als VVorschlag und insofern als unverbindliche Empfehlung dar-

gestellt (VG_9: 295). Im néchsten Schritt wird die ausdrickliche Empfehlung explizit

L In Anbetracht der anfanglichen Kategorisierung des Phanomens als auffallig, ist anzunehmen, dass das Pha-
nomen infolge der vom Patienten vorgetragenen Begriindung als unaufféllig kategorisiert wird oder der Nach-
vollziehbarkeit wegen als aufféllig, aber nicht krankheitswertig.
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versprachlicht (VG_9: 319, 382, 401). Den ausdriicklichen Charakter erhalt die Empfeh-
lung durch die dominierende Argumentation® (gezielte Behandlung der Probleme des Pati-
enten in anderem Klinikbereich, Passung von Angebot und Bedarf; VG_9: 293-295, 314f,
377-381, 353-365, 401), das Sprechen aus einer Subjektperspektive, die nicht nur die eines
Individuums, sondern zugleich die eines Oberarztes und damit eine Professionelle ist (ich
find/glaub/denk/merk/trau, aus meiner sicht,des isch immer meine de-
vise, des widr jetzt meine einschitzung (.) mein vorschlag; VG_9: 290,
294, 310, 312, 319f, 348, 371, 374, 396, 398, 401), das Unterstreichen der Sinnhaftigkeit
eines Wechsels (VG_9: 313) sowie das Abheben auf einen realen Bedarf (nicht DES
isch was SIE jetzt (.) WIRKlich (.) geZIELT (.) BRAUchen (.) sondern;
VG_9: 290, 310, 317f, 347-365). AbschlieRend schrankt der Oberarzt die Verbindlichkeit
des Vorschlags und der Empfehlung ein; aber ich zwing sie natiirlich net dazu
(VG_9: 382f). Damit wird der Aufforderungscharakter relativiert. Auch hier bleibt die Ent-
scheidungshoheit beim Patienten (VG_9: 407-410434), weshalb die Aushandlung genauso
ergebnisoffen gefiihrt wird wie die Aushandlung bzgl. der Selbstgesprache. Gleichwohl
wird die Empfehlung nachdriicklich eingebracht und entfaltet eine Wirkmachtigkeit, die
dazu beitragt, dass der Patient seine urspriingliche Position infrage stellt.

Der Rickversicherung von Herrn Maier in der oben eingefiigten Sequenz, mit der die Aus-
handlung beginnt, liegt also eine zutreffende Deutung zugrunde. Insofern ist die Frage nach
dem Erfordernis dieser Handlungsaufforderung/-empfehlung nachzukommen folgerichtig.
Die Deutung und das Erfordernis werden vom Oberarzt validiert und begriindet. Herr Maier
ist von der Position des Oberarztes zun&chst nicht tiberzeugt. Die Abneigung wird in Zeile
321f nonverbal kommuniziert. Auf der verbalen Ebene duRRert Herr Maier in Zeile 324 ver-
zbgert Zustimmung; ja gut. Trotz Unmut ware der Patient bereit, Folge zu leisten, was
mit dem Bild korrespondiert, das er im gesamten Visiten-Gesprach von sich zeichnet; ndm-
lich das eines folgsamen und beipflichteten Patienten (VG_9: 16, 48, 83ff, 266, 292, 299,
306, 366f, 372, 445, 448, 451). Auch in der vorherigen Aushandlung, zeigt sich Herr Maier
empfanglich fur die Ubernahme professioneller Deutungen des eigenen Verhaltens, wo-
raufhin er die seine Position infrage stellt. Im Falle dieser Aushandlung werden die non-
verbalen Signale vom Oberarzt aufgegriffen und als skepsis verbalisiert (VG_9: 325).
Die beobachtete Skepsis wird von Herrn Maier in abgeschwachter Form bestétigt und in-
folge der Konkretisierungsaufforderung des Oberarztes begriindet; fur Herrn Maier ist der
Wechsel des Klinikbereichs mit Beziehungsabbriichen und dem Eingehen von neuen Be-
ziehungen verbunden (VG_9: 327, 336, 340, 346, 350). Diese Contra-Argumente

! Die Argumentation des Oberarztes nimmt deutlich mehr Raum ein (Argumente werden mehrfach dargelegt)
als die des Patienten, der seine Argumentation erst verbalisiert als er dazu angehalten wird. In der dialogischen
Sequenz (VG_3: 384-402), an der Oberarzt und Sozialarbeiterin beteiligt sind, wobei unterschiedliche Positio-
nen zum Wechsel des Klinikbereichs vertreten werden, erweist sich die Position des Oberarztes als dominant.
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transformiert der Oberarzt mittels Problematisierung des Riickzugs als ungiinstigem Ent-
wicklungsfaktor hinsichtlich der Krankheitsentstehung in Pro-Argumente! (VG_9: 347f,
353-378). Die Psychiatrie ist seines Erachtens als Ubungsfeld zu verstehen (VG_9: Dem
Wechsel des Klinikbereichs bedarf es, damit Herr Maier mit dem Personenkreis in Kontakt
tritt, der seinem Lebensbereich DRAUBen entspricht (VG_9: 392). Die Transformation
der Contra- in Pro-Argumente und die o. a. Ausdrlcklichkeit der Empfehlung fiihren im
Weiteren dazu, dass die Position von Herrn Maier aufgeweicht und ein Wechsel in Erwa-
gung gezogen wird; (aber) !AB!geneigt bin ich nedde (VG_9:472). Insofern lasst
sich der Patient zumindest anteilig Uberzeugen, in dem Wechsel nicht nur einen Nachteil,
sondern auch als eine caaNce zu sehen (VG_9: 374, 401). Die letztliche Entscheidungs-
findung wird mit Verweis auf die Mdglichkeit zum therapeutischen Einzelgesprach aus
dem Visiten-Gesprach ausgelagert (VG_9: 411f).

AbschlieBende Fallstrukturhypothese:

Im Visiten-Gesprach wird Aushandlung im Modus des wechselseitigen Uberzeugens reali-
siert, wobei die Uberzeugungskraft des Oberarztes qua seiner Empfehlungshoheit und pro-
fessionelle Deutungen, verbunden mit der Empfanglichkeit des Patienten, dazu fiihren, dass
Herr Maier seine eigene Position infrage stellt, wenngleich die Aushandlungsthemen er-
lauben, dass die Entscheidungshoheit beim Patienten bleibt und die Aushandlung ergeb-
nisoffen gefthrt wird.

6.1.5 VG_10 Herr Bauch: ,,Ja.*

Herr Bauch befindet sich zum Zeitpunkt des beobachteten Visiten-Gesprachs seit ca. sechs
Monaten in stationér-psychiatrischer Behandlung. Die Visiten-Situation ist geprégt von der
Passivitat des Patienten, die den Fachkraften im Vergleich zum Zustand vor wenigen Wo-
chen bereits weniger passiv erscheint, was im Rahmen der Nachbesprechung thematisiert
wird (VG_10: 263-310). Dabei wird von dem beobachteten kurzzeitigen Léacheln des Pati-
enten im Visiten-Gesprach infolge der auflockernden Elemente des Oberarztes auf die Ver-
besserung seines subjektiven Befindens geschlossen?, was die Fachkréafte positiv bewerten
(SCHON, PASST, auTHENtisch, toll) und GLUCK11ich stimmt. In der Nachbesprechung
wendet sich der Oberarzt der Forscherin zu, um den intersubjektiv validierten Eindruck
einer Verbesserung durch die Beschreibung des vorherigen Zustands zu plausibilisieren?;

dargestellt wird eine absolute Handlungsunféahigkeit in Verbindung mit schwerem

! Den unguinstigen Entwicklungsfaktor kann Herr Maier in sein subjektives Modell der Krankheitsentstehung
integrieren, da er sich infolge des Eintritts der Arbeitslosigkeit, woran er den Beginn seiner Krankheit zeitlich
festmacht, stark zurtickgezogen hat (VG_9: 366-372).

2 Im Visiten-Gespréch bewertet Herr Bauch sein subjektives Befinden als gut (VG_10: 45). Keine Verwendung
des Komparativs. Daher keine Aussage (ber die zeitliche Entwicklung vom Patienten selbst.

3 Der Schluss von der beobachteten emotionalen Regung auf eine Verbesserung ist erklarungsbedurftig, weil
das Minimum der Regung weit von dem abweicht, was zu erwarten wére. Daher bedarf es einer Relationierung,
um den Schluss nachvollziehbar zu machen.
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psychotischen Aufgeldstsein und lahmenden Angsten. So gesehen, handelt es sich bei dem
reaktiven L&cheln und dem einmalig aktiv-initiativen Handlungsmoment des Patienten zu
Beginn des Visiten-Gesprachs! um maximal kontrastive Elemente. Ansonsten tritt Herr
Bauch als passiv-reaktiver Akteur in Erscheinung. Nonverbal duBert sich die Passivitat in
der weitestgehend reglosen Koérperhaltung und Mimik. In den ersten sechs der neun Minu-
ten Visiten-Gesprach nimmt Herr Bauch Uberhaupt keinen Blickkontakt auf, sondern rich-
tet den Blick starr auf die Tischoberflache vor sich (BP_2: 9). Auf der verbalen Ebene zeigt
sich die Rolle in den kargen, ein- bis zweisilbigen Redebeitragen (5a, gut, nein nichts,
mh doch; VG_10: 11, 13, 15, 43, 45, 62, 72 etc.), wobei das einsilbige ja des Patienten
geh&uft wiederkehrt, aber selten als Antwortpartikel eingesetzt wird, sondern meist als
Kommentar oder Horersignal. Im gesamten Visiten-Gesprach findet sich kein Redebeitrag,
der Uber die La&nge eines Satzes hinausreicht. Der Patient vermittelt einen hilfs- und unter-
stlitzungsbedirftigen Eindruck (nicht zuletzt wegen der kindlichen Stimmfarbung),
wodurch den Fachkréften implizit eine Reaktion abgerungen wird. Die Fachkrafte eilen
Herrn Bauch zu Hilfe indem sie Annahmen versprachlichen, die dieser dann nur noch va-
lidieren oder negieren muss (VG_10: 25, 37 etc.). Dabei wird Herr Bauch wiederholt in
einer kindlichen Rolle angesprochen; Rede in dritter Person ber Patienten mit anschlie-
Bender Rickversicherung, die unmittelbar an ihn gerichtet wird (de Herr Bauch hat
jetzt en beTREUer (.) gell?;VG_10:193, siehe auch 28), sowie Rede von mama
und oma statt von Mutter und GroBmutter (VG_10: 208). Die Themen gesundheitliches
Befinden und Medikation werden vom Oberarzt lediglich stichwortartig abgefragt, was
eine weitere Vereinfachung darstellt (VG_10: 44, 46). AuBerdem werden die Ausfuhrun-
gen des Patienten stellvertretend von anderen Fachkraften Gbernommen (bspw. von der
Sozialarbeiterin; VG_10: 27f). Damit finden sich die Fachkrafte in einer aktiven, kommu-
nikativen Rolle, die Herrn Bauch zugleich in einer passiven, reaktiven Rolle halt. Die asym-
metrische Gespréachsrollenverteilung ist flr diese Visiten-Situation kennzeichnend und
wird das gesamte Visiten-Gespréch ber aufrechterhalten.

So auch in der Passage, in der sich eine Aushandlung bzgl. der Teilnahme von Herrn Bauch
an der Arbeitstherapie ergibt (VG_10: 49-191). Infolge der vom Oberarzt eingeforderten
Sicht der Kollegen (VG_10: 48) problematisiert die behandelnde Arztin die unregelmaRige
Teilnahme des Patienten an der Arbeitstherapie; also das Unterlassen von zielgerichtetem,
aktivem Handeln (VG_10: 49f). Das Vorhandensein des Problems wird vom Patienten va-
lidiert, aber keine Stellungnahme ausgefiihrt (VG_10: 51), woraufhin die Arztin das Prob-
lem nochmals pointiert, um Herrn Bauch eine Reaktion zu entlocken (VG_10: 52). Infolge

der ausbleibenden Reaktion richtet die Arztin folgende Frage an den Patienten: .hh wolln

L Infolge der Einstiegsfrage des Oberarztes macht Herr Bauch von seinem Rederecht Gebrauch und legt seinen
Willen dar (in die Einrichtung zuriickkehren, in der er vor dem stationér-psychiatrischen Aufenthalt gewesen
ist; zuvor alternative Mdéglichkeit anschauen); wenngleich der Wille durch Abténungspartikel abgeschwécht
wird, prasentiert sich der Patient bis hierhin als aktiv-initiativ handelnde Person.
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sie was dazu sagen? (VG_10: 53). Durch die mégliche Ergdnzung im Rahmen der
Variationsanalyse zeigt sich der Verhdrcharakter der Frage; .hh wolln sie was zU
ihrer Verteidigung dazu sagen? Im unmittelbaren Anschluss initiiert der Oberarzt eine
Auflockerung (VG_10: 54-59), die der Situation die Scharfe nimmt. Er stellt metaphorisch
dar, dass die Kollegen allem Positiven zu Trotz eine Schwachstelle ausfindig gemacht ha-
ben (WUSST ich=s doch dass die mitarbeiter wieder !IR!gendwo=n haar
in der suppe finden). Damit stellt der Oberarzt Distanz zwischen sich und den Kol-
legen her, die als defizit- statt ressourcenorientiert positioniert werden. Die Auflockerung
funktioniert (mehrere Personen lachen; VG_10: 56), nimmt Herrn Bauch aber zugleich die
Maglichkeit, Stellung zu beziehen. Die Sozialarbeiterin schlieft am Redebeitrag der Arztin
an und fuhrt die Problematisierung weiter aus, wozu die Rede der nicht anwesenden Ergo-
therapeutin wiedergegeben wird (VG_10: 60f). Dem wiedergegebenen vermuteten Grund
fur die unregelmaliige Teilnahme (geringe Motivation) widerspricht Herr Bauch klar, aber
gemaR seiner passiv-reaktiven Rolle zweisilbig (mh doch; VG_10: 62) mit Verzicht auf
eine eigeninitiierte Stellungnahme, die hier moglich gewesen ware, woraufhin die Sozial-
arbeiterin einen weiteren Versuch unternimmt, ihm diese zu entlocken (VG_10: 63). In-
folge der offenen Frage nach dem sonstigen Grund, antwortet Herr Bauch kurz gehalten am
AUFstehn am morgen (VG_10: 64). Wegen der Kontextualisierungsbeduirftigkeit der
Aussage (kein Akteur benannt, kein Aktionsprédikat verwendet, keine Schwierigkeit aus-
gewiesen) verwundert es nicht, dass sich der Oberarzt einschaltet, indem er seine Annahme
versprachlicht und sich bzgl. der Richtigkeit der Annahme beim Patienten riickversichert
(VG_10: 66). Herr Bauch validiert, dass es ihm schwerféllt morgens aufzustehen (VG_10:
67), woraus zu entnehmen ist, dass es sich bei der unregelméaRigen Teilnahme an der Ar-
beitstherapie um ein Folgeproblem handelt; der Patient erfullt die Voraussetzung fir die
Teilnahme — Aufstehen — nicht. Herr Bauch nimmt keine Konkretisierung des aufgeworfe-
nen Problems vor, was in Anbetracht der geschlossenen Fragestellung des Oberarztes auch
nicht erforderlich ist. Statt beim urspriinglichen Problem zu bleiben, meldet sich die pfle-
gerische Fachkraft zu Wort und kehrt zur Position der Ergotherapeutin zuriick, indem sie
weitere Griinde anfiihrt, die Herr Bauch dieser klar vermittelt und gesagt hétte;
nédmlich keine LUSCHT und kein STNN (VG_10: 69f). Damit macht sich die pflegerische
Fachkraft genauso wie die Sozialarbeiterin und implizit auch zuvor die Arztin zum Sprach-
rohr der abwesenden Ergotherapeutin. Infolge der erneuten Konfrontation mit der Position
der Ergotherapeutin widerspricht der Patient erneut einsilbig und in kindlichem Tonfall mit
nein (VG_10: 72), woraufhin der Pfleger nochmals zum Ausdruck bringt, dass er auf der
wiedergegebenen Position beharrt (hab ich Andersch geHORT; VG_10: 73). Infolge-
dessen wiederholt der Patient seinen Widerspruch in selbiger Weise (VG_10: 74). Die kon-
frontative Aushandlung gipfelt in einer konflikttrachtigen Situation, da sich beide Positio-

nen unverséhnt gegeniiberstehen und mittels der wechselseitigen Konfrontation nicht
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miteinander verbunden werden kdnnen. Insofern erweist sich die Situation auch als Pattsi-
tuation. Von Herrn Bauch ist keine initiative Ausfuhrung zu erwarten und die Fachkréfte
bleiben bei der Position, die sie mit unterschiedlichen Stimmen wiedergegeben haben, wo-
raufhin der Patient die Fachkréfte erneut mit seinem passiv-reaktiven Widerspruch kon-
frontieren wird. Ergo beginnt sich das Gesprach im Kreis zu drehen. Konflikttrachtig ist
nun auch die Frage, wem geglaubt wird, was fur den Patienten heikel ist, dass es sich bei
der gegentiberstehenden Position um eine intersubjektiv Geteilte handelt.

Wieder ist der Oberarzt derjenige, der die Situation entscharft, indem er argumentiert (Ar-
gumentationsindikatoren ja aber; VG_10: 75), dass die vorgebrachten Griinde miteinan-
der verbunden sein kdnnen, womit er die widersprichlichen Positionen integriert. Seine
allgemeingultige Aussage in Zeile 75 stlitzt der Oberarzt auf einen subjektiven Erfahrungs-
bericht (starker Ich-Bezug, Wechsel des funktionalen Stils in Alltagssprache, Sprechen aus
menschlicher und nicht aus beruflicher Rolle; VG_10: 76-83). Der subjektive Erfahrungs-
bericht und die Darstellung der Schwachstelle des Patienten als menschliche Schwachstelle
verringert die Distanz zwischen Fachkréften und Patient.

AnschlieBend transformiert er den konfrontativen Aushandlungsmodus in einen Lésungs-
orientierten. Das Problem an sich findet der Oberarzt net scuLIMM (VG_10: 87), womit
er sich nochmals von der defizitdren Sicht der Kollegen distanziert, die sich auf das Prob-
lematisieren des Problems konzentrieren. Der Oberarzt lenkt das Gespréch auf die Frage
nach dem Fortsetzungswillen des Patienten bzgl. der Arbeitstherapie, wobei deutlich wird,
dass die Teilnahme kein Muss ist und der Wille des Patienten entsprechend handlungslei-
tend (VG_10: 87-117). Erst nach direkter Ansprache des Patienten mit einer geschlossenen
Frage, formuliert er seinen Fortsetzungswillen entsprechend der passiv-reaktiven Rolle mit
kargem, einsilbigen 5a (VG_10: 104). Die gesamte Rede des Oberarztes wird von jas des
Patienten in oben beschriebener Funktion begleitet, weshalb das einwilligende 5 a zwischen
den kommentierenden - as zu verschwinden droht. Infolge der Einwilligung des Patienten
belegt der Oberarzt die Relevanz der regelméaBigen Teilnahme mit der hohen Nachfrage flr
das therapeutische Angebot (VG_10: 106-114). AnschlieBend leitet der Oberarzt zur Frage
tiber, wie sich die regelméRige Teilnahme sicherstellen lasst (VG_10: 118ff). Um das Prob-
lem zu eruieren, aus dem das Folgeproblem resultiert, bedient sich der Oberarzt einem gan-
zen Fragekatalog (VG_10: 123-131). Infolgedessen entwickelt er einen Losungsvorschlag
flr das zugrundeliegende Problem (VG_10: 132-146), in den Herr Bauch letztlich einwil-
ligt (VG_10: 146). Auch hier setzt der Patient seine jas zundachst kommentierend ein, so
dass der Oberarzt eine geschlossene Alternativfrage bemiiht, woraufhin Herr Bauch Unsi-
cherheit bzgl. des vorgebrachten Ldsungsvorschlags demonstriert, aber infolge der Nach-
frage des Oberarztes keine alternative Idee duRert, weshalb der Oberarzt das Ausprobieren
des Ldsungsvorschlags als Konsequenz formuliert (VG_10: 132-145). Nachdem der L§-
sungsvorschlag auf seine Machbarkeit hin gepruft worden ist (VG_10: 137-138), wendet
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sich der Oberarzt abschlieBend mit der offenen Frage an Herrn Bauch wie hért sich
das fiir sie an? (VG_10: 171). Mit dem einsilbigen gut des Patienten (VG_10: 172)

wird diese Aushandlung geschlossen.

AbschlieRende Fallstrukturhypothese:

Im Visiten-Gesprach fungieren die anwesenden Fachkréfte vom Oberarzt abgesehen als
Sprachrohr der abwesenden Ergotherapeutin, indem sie die unregelméaige Teilnahme des
Patienten an der Arbeitstherapie problematisieren und eine Aushandlung im konfrontati-
ven Modus inszenieren, in der Herr Bauch passiv, reaktiv widerspricht und die Fachkréfte
ihre aktive, kommunikative Rolle aufrechterhalten, woraus eine konflikttrachtige Situation
resultiert, die vom Oberarzt durch die Integration der widersprichlichen Positionen auf-
geldst und in eine lésungsorientierte Aushandlung transformiert wird, in der sich Herr

Bauch passiv reaktiv einverstanden erklart.

6.2 Fallvergleichende Auswertung: Instruktive Aushandlung

Die in Kapitel 6.1 dargestellten Falle lassen sich der am Material gebildeten Auswertungs-
kategorie Ergebnisoffene Aushandlungsraume im Visiten-Gesprach zuordnen. In solchen
Aushandlungsrdumen bleibt die Entscheidungshoheit bei den Patienten, was die Aushand-
lungsthemen mit sich bringen. Dabei beanspruchen die (sozial-)psychiatrischen Fachkrafte
eine Empfehlungshoheit, so dass Aushandlung im Rahmen der ergebnisfestgelegten Aus-
handlungsraume als instruktive Aushandlung realisiert wird. Trotz der Ergebnisoffenheit
stellt die Folgsamkeit der Patienten ein zentrales Motiv dar.

Allem voran werden die Aushandlungsthemen benannt, bei denen die Entscheidungshoheit
beim Patienten bleibt, worauf die (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte in den Visiten-Ge-
spréachen teils explizit hinweisen (VG_8, VG_9, VG_10). Im weiteren Sinne lassen sich
die Aushandlungsthemen als konkrete Ausgestaltung der therapeutischen Behandlung fas-
sen. Im Einzelnen geht es um die Teilnahme an der Arbeitstherapie (VG_10), das Einliben
der Tagesstrukturierung mittels Tagesplan (VG_8), den Wechsel in einen anderen Klinik-
bereich (VG_9), die Modalitaten der erweiterten Ausgangsstufe (VG_6) und die Einnahme
eines alternativen medikamentdsen Préparats (VG_7). In VG_9 werden die Selbstgespra-
che des Patienten zum Aushandlungsthema, wobei dem Patienten die Entscheidungshoheit
bzgl. der potenziellen Verhaltensanderung zugesprochen wird.

Im Weiteren wird dargelegt, wie sich das Beanspruchen der Empfehlungshoheit seitens der
(sozial-)psychiatrischen Fachkréfte im Visiten-Gesprach zeigt. Im Rahmen der beobachte-
ten Visiten-Gesprache werden Aushandlungen reinszeniert, die bereits Teil therapeutischer
Einzelgesprache (VG_8, VG_9, VG_10) oder vorangegangener Visiten-Gespréache (VG_6)
gewesen sind. Im Zuge dessen werden die Patienten zu einer Stellungnahme angehalten,

die insofern offentlich ist, als dass die bereits erfolgte Stellungnahme in Anwesenheit des
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gesamten Behandlungsteams wiederholt wird. In den Féllen VG_6 und VG_8 haben sich
die Patienten in einer vorangegangenen ergebnisfestgelegten Aushandlung zur Ubernahme
der Position der (sozial-)psychiatrischen Fachkrafte bereit erklart, weshalb die Folgsamkeit
in den beobachteten Visiten-Gesprachen unmittelbar bekundet wird, indem auf das folg-
same Verhalten (regelméBige Einnahme der Medikation, VG_6) bzw. das geleistete Non-
Suizid-Versprechen (VG_8) hingewiesen wird. Dahingegen wird die Folgsamkeit in den
Fallen VG_8, VG_9 und VG_10 nicht unmittelbar bekundet, sondern eine abweichende
Position dargestellt. In der Visiten-Gesprachssituation wird die Aushandlung nicht mit der
Darstellung der Position des Patienten geschlossen, sondern durch wiederholtes Nachset-
zen der (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte fortgefuhrt. Dabei wiederholten die Fachkrafte
ihre Pro-Argumentation (VG_8, VG_9), transformieren Contra-Argumente des Patienten
in Pro-Argumente (VG_9) und deuten das beflrchtete Risiko als Chance (VG_9). InVG_8
wird die Wirksamkeit des verschlagenen VVorgehens mit einem subjektiven Erfahrungsbe-
richt bekraftigt (VG_8). In VG_10 wird die Nichtteilnahme des Patienten an der Arbeits-
therapie zunehmend problematisiert, um ihm eine Stellungnahme abzuringen. Das Nach-
setzen wird nicht von einer (sozial-)psychiatrischen Fachkraft, sondern von mehreren (so-
zial-)psychiatrischen Fachkréften im Wechsel tibernommen, wodurch die Macht der Mehr-
heit wirksam wird. Letztlich signalisieren die Patienten ihre Bereitschaft, die Position der
Fachkrafte zu (bernehmen. Die Position, mit welcher sich der Patient in VG_8 einverstan-
den erklart, hat sich im Laufe des Aushandlungsprozesses verandert, was vom Patienten
nicht als Kompromiss, sondern als Ubernahme einer alternativ vorgebrachten Position ge-
deutet wird.

Das Einwilligen der Patienten in die Position der Fachkréfte vollzieht sich nach nochmali-
gem Nachsetzen; in VG_6 durch erneutes Klartextreden des Oberarztes, in VG_8 durch
den Hinweis auf das Aushandlungsergebnis des Einzelgesprachs von Seiten der Stations-
arztin. Eine Einwilligung durch das Umschwenken der Position des Patienten, der sich tiber
die Visiten-Gesprachssituation hinweg als folgsam zeigt (Kommentare beschrénken sich
auf schon, okay, klar=klar)zur Position der Fachkrafte fihrt auch in VG_7 zu einer
Einigung. Herr Vogel legt ein kontrastives Verhalten auRerhalb und innerhalb der Visiten-
Gesprachssituation an den Tag; auBerhalb zeigt er ein problematisches Verhalten in der
Gruppe, wohingegen er sich innerhalb einsichtig gibt, wodurch er eine Einigung mit den
Fachkraften bzgl. der veranderten Medikation erzielt (VG_7). Gewissermafen werden die
Patienten zur Folgsamkeit erzogen, da die Folgsamkeit in den ergebnisfestgelegten R&u-
men den Patienten in anderen Fallen ergebnisoffene Aushandlungsrdume ertffnet (VG_6,
VG_7,VG_8).

Zusammenfassend wird der hier vorgestellte Aushandlungsprozess ergebnisoffener Aus-
handlungsrdume als instruktive Aushandlung bezeichnet, weil die Empfehlungshoheit der

Fachkrafte explizit ausgesprochene, unverbindliche Empfehlungen durch Nachsetzen tiber
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die Position der Patienten dominieren l&sst (VG_7, VG_8, VG_9, VG_10), zugleich aber
Positionen der Patienten im Rahmen der Ergebnisoffenheit erhalten bleiben kénnen (VG_6,
VG_7).

Der Beisatz instruktiv ist in Anlehnung an Kraus (2016) gewéhlt worden, welcher einen
Machtansatz auf Grundlage des erkenntnistheoretischen Konstruktivismus formuliert
(ebd., S.101). Ihm geht es dabei nicht um die Frage, wie Macht erscheint, verteilt oder
moralisch legitimiert wird, sondern um die Frage nach dem Faktizitatsgehalt von Macht
und den Mdglichkeiten der Beschreibung mit dem Machtbegriff (ebd., S.102). Letztlich
nimmt Kraus die Differenzierung zwischen instruktiver Macht und destruktiver Macht vor.
Letztere liegt dann vor, wenn eine Interaktion die Mdglichkeiten des Gegeniibers, unge-
achtet dessen Eigensinns, einschrankt — etwa bei einer Zwangseinweisung (Kraus, 2002, S.
183). Die instruktive Machtkategorie bezeichnet diejenigen Interaktionen, die das ,,Verhal-
ten oder Denken des Gegeniibers determinieren (Kraus, 2002, S. 183 nach Kraus, 2016,
S. 113), ohne dabei die Moglichkeit der Verweigerung auszuschlieen (Kraus, 2016, S.
113), wenngleich ein Folgeleisten entgegen der eigenen Winsche und Bestrebungen durch
die Zuschreibung von Deutungspotenzialen in sozialen Relationen vorliegen kann (ebd., S.
117). Kraus begreift Macht nicht als ein ,,ontologisches, sondern als ein soziales Phino-
men“ (ebd., S.114), dessen Auspriagung erst im sozialen Konstrukt wirksam wird und nur
aus der Beobachterperspektive bestimmt werden kann. Dabei kann der Beobachtende selbst
Teil der Relation sein oder auf3erhalb stehen (ebd.). Beide Machbegriffe stellen keine nor-
mative Bewertung zur Unterscheidung dar, sondern fokussieren die Bedingungen der Még-
lichkeit von Macht und erlauben eine differenzierte Analyse von Durchsetzungspotenzialen

in strukturell asymmetrischen Interaktionsverhéltnissen (ebd., S. 115).
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7 Schlussbetrachtung

In der Psychiatrie treffen teils divergente Erwartungen und Vorstellungen, Krankheitssich-
ten und (Behandlungs-)Ziele verschiedener Akteure mit unterschiedlichen Erfahrungsréu-
men aufeinander. Nicht aufgelste Divergenzen kdnnen mit problematischen Phdnomenen
einhergehen, die Belastungen firr alle Beteiligten darstellen, weshalb deren Uberwindung
erstrebenswert ist. Divergenzen geben Anlass zum Aushandeln, wobei Aushandlungspro-
zesse verschieden ausgestaltet sein konnen. Wahrend man sich von einer partizipativen
Ausgestaltung der Entscheidungsfindung im klinischen Kontext und integrativen Krank-
heitsmodellen/-verstéandnissen, positive Wirkungen auf die individuelle Gesundheit der Pa-
tienten verspricht, deuten Studienergebnisse auf eine ,,Verschlechterung gesundheitlicher
Outcomes [hin], wenn diagnostische und therapeutische Prozeduren ohne Situationsver-
stindnis Autonomie einschrinken, hilflos machen und als entwiirdigend erlebt werden*
(Rosenbrock & Hartung, 2012, S.11; Hervor. i. O.) — die Entscheidungsfindung also direk-
tiv ausgestaltet wird. Eine Profession, die Teilhabe zu ihrem Leitziel erklart und Ver- bzw.
Aushandeln im Sinne einer lebensweltorientierten Sozialen Arbeit als zentrale Strategie
begreift (Walther & Deimel, 2017, S.53), hat ihrerseits mitgestaltete Aushandlungspro-
zesse reflexiv in den Blick zu nehmen, um dem Ideal der Entscheidungsteilhabe unter den
Bedingungen psychiatrischer Praxis moglichst umfassend gerecht zu werden.

Mit einem qualitativen Forschungsdesign ist im Rahmen der vorliegenden Arbeit der Frage
nachgegangen worden, was Strukturmerkmale eines Visiten-Gesprachs in der Allgemein-
psychiatrie sind und wie Aushandlung im Rahmen dessen realisiert wird. Die Forschungs-
ergebnisse sind in den Kapiteln 4 bis 6 prasentiert worden und werden im Zuge der Schluss-
betrachtung zusammenfassend wiederholt, theoretisch riickgebunden und diskutiert.

Die Forschungsergebnisse basieren auf Beobachtungen von authentischen Visiten-Gespra-
chen bzw. natiirlichen Visiten-Gesprachssituationen. Die Authentizitat bzw. Natirlichkeit
wird als hoch eingeschétzt und scheint durch die Kommunikation des Forschungsinteresses
wenig beeintréchtigt. Hinsichtlich der Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse bleibt festzu-
halten, dass Aussagen Uber Visiten-Gesprachssituationen im allgemeinpsychiatrischen Set-
ting unter Leitung nur eines Oberarztes getroffen werden kdnnen. Aufgrund der sonstigen
Varianzmerkmale des Samples sind die Ergebnisse unter der zuvor genannten Einschrén-
kung auf andere Visiten-Gespréachssituationen in der Allgemeinpsychiatrie Ubertragbar.
Um zu Aussagen hoherer Reichweite iber Aushandlung im (sozial-)psychiatrischen Alltag
zu gelangen, bieten sich Forschungsaktivitaten an, die kontrastive Kommunikations- und
Interaktionssituationen beleuchten — ggf. auch in Klinikbereichen, die andere psychische
Krankheitshilder fokussieren (bspw. therapeutische Einzelgespréche, Angehorigen- und
Betreuergespréche, ,orunde Tische®, Ex-In-Beratungsgespréache, Trialogische Arrange-

ments, Einheiten der Psychoedukation).
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Im Zuge der Auswertung hat sich herausgestellt, dass die beobachteten Visiten-Gespréachs-
situationen — wie flr institutionelle Gruppengesprache typisch — einen stark formalisierten
Charakter aufweisen, der sich aus den Strukturmerkmalen ergibt, von denen die Aushand-
lungspraxis nicht unberiihrt bleibt. Bspw. werden die Aushandlungsthemen durch das iber-
geordnete Interaktionsziel begrenzt; sie erweisen sich als situationsspezifisch. Eine weitere
Begrenzung erfahren Aushandlungen im Visiten-Gesprach durch den vorgegebenen zeitli-
chen Rahmen und die vorgesehene Teilnehmerkonstellation, die eine freie Wahl der Aus-
handlungspartner verunmdglicht. Diese Erkenntnisse mdgen trivial erscheinen, doch zeigt
sich mit Blick ins Datenmaterial, dass solche Begrenzungen dem Patienteninteresse zuwi-
derlaufen kdnnen. Die vorgesehene Teilnehmerkonstellation und der Verzicht auf interpro-
fessionelle Aushandlung im eigentlichen Visiten-Gesprach flhrt in der konkreten Visiten-
Gespréchssituation dazu, dass eine mehrheitlich vertretene, intersubjektiv geteilte Position
bzw. Beobachtung — mit Tendenz zur VVerobjektivierung — einer einzelnen, subjektiven Po-
sition bzw. Wahrnehmung gegeniibersteht. Aushandlungen interprofessioneller Art finden
sich v. a. in Vor- und Nachbesprechungen als optionale Elemente der rekonstruierten Ab-
laufstruktur, von denen Patienten und Patientinnen ausgeschlossen sind, und ermdglichen
(sozial-)psychiatrischen Fachkraften das einheitliche Auftreten im eigentlichen Visiten-
Gespréch, womit ein Effekt verbunden ist, der hier ,,Macht der Mehrheit* genannt sei. Eben
dieser Effekt tritt in den beobachteten Einheiten der Psychoedukationsgruppe andersherum
auf, weshalb sich eine vertiefende Analyse solcher Beobachtungseinheiten anbietet. Neben
den benannten Strukturmerkmalen eines Visiten-Gesprachs in der Allgemeinpsychiatrie ist
die Berichtsstruktur anzufuhren, die eine dialogische Aushandlung zwischen (sozial-)psy-
chiatrischen Fachkraften, die neben dem Oberarzt anwesend sind, und Patienten erschwert,
weil die Fachkréfte mit ihren aneinandergereihten Lageberichten nicht den Patienten, son-
dern den Oberarzt adressieren. Im Quervergleich zeigt sich, dass die von Grund auf mehr-
polig angelegte Beteiligungsstruktur mit klarer Rollenzentrierung auf den Oberarzt wei-
testgehend zweipolig ausgestaltet wird. Dadurch wird die dominierende Stellung der bio-
medizinischen (Krankheits-)Sichtweise reproduziert, wahrend andere zur Sprache kom-
men, aber nicht integriert werden, sondern nebeneinander stehen bleiben. Als erméglichend
hat sich der rdumliche Rahmen erwiesen, der den Patienten durch die eingerichtete Komm-
Struktur eine eigeninitiierte Beendigung der Aushandlung erlaubt, indem diese den Visiten-
Raum verlassen.

Des Weiteren verweisen die erhobenen Daten auf das Vorhandensein ergebnisfestgelegter
und ergebnisoffener Aushandlungsrdume in Visiten-Gespréachen, wobei die Ergebnisfest-
gelegtheit und Ergebnisoffenheit mit den Aushandlungsthemen korrespondieren. Anders
als bei ergebnisoffenen Aushandlungsraumen liegt die Deutungs- und Entscheidungshoheit
in Fallen ergebnisfestgelegter Aushandlungsraume nicht bei den Patienten und Patientin-

nen, sondern bei den (sozial-)psychiatrischen Fachkréften, womit bekréftigt wird, dass
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Psychiatrie kein deskriptiver, wertfreier Ort und kein macht- und herrschaftsfreier Raum
ist. L&sst sich hieraus schlussfolgern, dass es in Anbetracht der Ergebnisfestgelegtheit fiir
Patienten und Patientinnen bei Aushandlungstrdumen bleibt und sich Aushandlungsrdume
lediglich themenspezifisch im Falle der Ergebnisoffenheit ergeben? Mit Blick auf das vor-
liegende Datenmaterial trifft diese Schlussfolgerung zu, sofern nicht der gesamte Aushand-
lungsprozess, sondern lediglich die Entscheidungsfindung betrachtet wird. Wird stattdes-
sen der gesamte Aushandlungsprozess in den Blick genommen, ist folgende Erkenntnis
bemerkenswert: Wahrend sich die Patienten und Patientinnen in ergebnisfestgelegten Aus-
handlungsraumen rebellisch prasentieren, demonstrieren andere in ergebnisoffenen Aus-
handlungsrdumen Folgsamkeit.

Die Ergebnisfestgelegtheit halt Patienten und Patientinnen also nicht davon ab, sich in Aus-
handlungsprozesse als aktives Subjekt einzubringen. So gesehen, werden Aushandlungs-
rdume auch im Fall der Ergebnisfestgelegtheit genutzt. Das aktive Handeln tberrascht in-
sofern, dass die Forschungsergebnisse zugleich nahelegen, dass eine gemeinsame, partizi-
pative Entscheidungsfindung (SDM) in ergebnisfestgelegten Aushandlungsraumen nicht
realisiert werden kann, weil die Entscheidung stets paternalistisch geféllt wird. Wie in Ka-
pitel 2 dargelegt, kommt Psychiatrie nicht génzlich ohne Zugriff auf das Patientensubjekt
aus, sofern die (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte gedenken, ihren Auftrag zu erfiillen, der
fraglos normativ aufgeladen ist. Immerhin geht es darum, gebrochene Situationen zu kitten,
Funktionalitat wiederherzustellen, Leiden zu beseitigen und Wiederholungsszenarien zu
vermeiden. Im untersuchten Material wird die Einsichtigkeit der Patienten und Patientinnen
bei den Themen Medikation, Entlassung, Umgang mit der Krankheit und Krankheitssicht
durch die (sozial-)psychiatrischen Fachkréfte forciert, wobei das strukturell angelegte
Machtgefalle zwischen Fachkraften und Patienten zum Tragen kommt. Dennoch bringen
sich die Patienten und Patientinnen aktiv ein, woraus sich der Modus der Pseudoaushand-
lung ergibt. Hier stellt sich die Frage, welchen Mehrwert das aktive Nutzen der Aushand-
lungsraume flr die Patienten und Patientinnen im Falle der Ergebnisfestgelegtheit mit sich
bringt. SchlieBlich muss die Effektivitat des eigenen Handelns retrospektiv infrage gestellt
werden, da die eigene Position faktisch nicht durchsetzbar ist; eine Erkenntnis, die bei meh-
reren Patienten und Patientinnen zur AuRerung fihrt, sich nicht verstanden zu fiihlen. Der
Mehrwert des aktiven Einbringens ist darin zu sehen, dass die Handlungsfahigkeit der Pa-
tienten und Patientinnen in den Visiten-Gesprachssituationen — zumindest sprachlich — er-
halten bleibt. Damit wird dem Gefihl der eigenen Schwéche und der eingeschrankten
Handlungsmaglichkeiten, das viele Betroffene mit ihrer Krankheit verbinden, entgegenge-
wirkt. Allerdings droht dieser Effekt zu verpuffen, sobald die Patienten und Patientinnen
realisieren, dass die Durchsetzung ihrer Positionen am strukturellen Machtgefélle scheitert.
Wie eine Psychoedukationsgruppenteilnehmerin beschreibt und bei anderen Patienten und

Patientinnen im Visiten-Gesprach beobachten werden kann, kann diese Erfahrung zur

100



7 Schlusshetrachtung

anhaltend gesteigerten Aktivitdt in ergebnisfestgelegten Aushandlungsrdumen fihren;
quasi als natrliche Reaktion auf die Erfahrung von Unterlegenheit.

In ergebnisoffenen Aushandlungsrdaumen bleibt die Entscheidungshoheit zwar beim Pati-
enten, doch findet sich auf Seite der (sozial-)psychiatrischen Fachkrafte das Motiv der
Empfehlungshoheit, von dem die Aushandlungsprozesse — v. a. die Aushandlungsergeb-
nisse — nicht unbeeinflusst bleiben. Bei Divergenzen bzgl. der konkreten Ausgestaltung der
therapeutischen Behandlung besteht keine zwingende Notwendigkeit, dass Patienten die
Position der (sozial-)psychiatrischen Fachkrafte Gibernehmen — der (sozial-)psychiatrische
Auftrag bleibt hiervon unberihrt. Insofern erfiillen ergebnisoffene Aushandlungsraume die
Voraussetzung fir eine gemeinsame, partizipative Entscheidungsfindung (SDM). Nun hat
die Auswertung aber einen Modus der instruktiven Aushandlung in ergebnisoffenen Aus-
handlungsrdumen ergeben. In Anbetracht des rekonstruierten Modus kann von SDM in er-
gebnisoffenen Aushandlungsraumen nur bedingt die Rede sein. Entscheidend ist die Frage,
welche Stufe der Partizipation SDM vorsieht. Schliellich gibt es verschiedene (Vor-)Stu-
fen der Partizipation — von der ,,Einbeziehung® bis zur ,,Selbstorganisation* — und auch die
Stufe der ,,echten* Partizipation lésst sich weiter ausdifferenzieren in ,,Mitbestimmung®,
»teilweise Entscheidungskompetenz und ,,Entscheidungsmacht* (Wright, 2012, S.96). Im
Datenmaterial fallt mit Blick auf die Entscheidungsfindung die Folgsamkeit der Patienten
in Verbindung mit der Empfehlungshoheit der Fachkrafte auf. Dementsprechend wird die
Einigung durch die Einsichtigkeit der Patienten erzielt. Eine vorschnelle Rede von SDM in
Fallen dieser Art scheint mir insofern abtraglich, dass wir Gefahr laufen, normative Prak-
tiken zu verschleiern, weshalb ich mich fir eine kritische Prifung im Einzelfall ausspreche.
Liegt tatsachlich SDM vor? Sind wir als Fachkréfte zu Einigungen bereit, die durch wech-
selseitiges Folgen oder gar das Aufgeben der eigenen Position zustande kommen? Sind wir
bereit, Macht abzugeben und neu zu verteilen? Oder droht sich hinter dem ausgewiesenen
Konzept des SDM eine Experten-Laien-Beziehung zu verbergen, die vielmehr dem abwa-
genden Modell entspricht - zwar keinen Zwang vorsieht, aber letztlich doch die Uberzeu-
gung und freiwillige Unterwerfung der Patienten?

Um zum Er6ffnungszitat der vorliegenden Arbeit zurlickzukehren, I&sst sich unter Berlick-
sichtigung der beiden Auswertungskategorien ergebnisfestgelegte und ergebnisoffene Aus-
handlungsrdume im Visiten-Gesprach samt rekonstruierter Aushandlungsmodi folgendes
Restumee formulieren: Die Wachposition der Hollenhunde namens Krankheitseinsicht und
Compliance kann aufgrund des (sozial-)psychiatrischen Auftrags nicht in allen Fallen auf-
gegeben werden. Solange der Auftrag nicht gefahrdet wird, ist ein Abriicken von der Wach-
position mdglich, indem Aushandlungsprozesse mit dem Ziel einer gemeinsamen Entschei-

dung bzw. geteilten Krankheitssicht gestaltet werden.
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Impulse fir die Praxis

< Divergenzen hinsichtlich Erwartungen, Vorstellungen, Krankheitssichten und (Be-
handlungs-)Zielen nach Méglichkeit nicht einseitig, sondern integrativ auflésen.

+«» Normative Deutungen und Entscheidungen bewusstmachen und transparent halten.

«» Machtmomente reflektieren und auf Minimum begrenzen.

+« Entscheidungsteilhabe nach Bedirfnis und Bedarf realisieren.

+« Bestehende Strukturen auf Notwendigkeit und Veranderbarkeit priifen, um ethisches

Ideal der Entscheidungsteilhabe in klinischer Praxis einzulésen.
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10 Anhang
10 Anhang

A. Relationale Betrachtung von Gesundheit und Krankheit

‘ Person ‘

y
-

vorhanden, Normwerte gesund

=

krank

Objektive Befunde

Abbildung 10: Dichotomes Konzept von Gesundheit und Krankheit
(Quelle: Franke, 2012, S.100)

l Person ’

Objektive Befunde l/ \ Subjektives Befinden

=

Abbildung 11: Bipolares Konzept von Gesundheit und Krankheit
(Quelle: Franke, 2012, S.101)
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Befinden

Gesunderhaltende Faktoren

wenige

viele

kranker Anteil

wenige

viele
Krankmachende Faktoren

Abbildung 12: Unabhéngigkeitsmodell von Gesundheit und Krankheit
(Quelle: Franke, 2012, S.103)

sich krank fahlen

wohlbefinden

“ L]
somatoforme Strungen krank

scheingesund/
funktionell gesund

ohne

eindeutig/krank
Befund

Abbildung 13: Zweidimensionales Modell von Befund und Befinden

(Quelle: Franke, 2012, S.103)
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B. Informationsblatt und Einwilligungserklarung

Informationsblatt

Liebe Patienten und Patientinnen,

in einer Psychiatrie kdnnen Welten aufeinanderprallen. Was einer fur krank halt, muss nicht damit
Ubereinstimmen, was ein anderer fir krank halt. Menschen kénnen unterschiedliche Vorstellungen
von Gesundheit und Krankheit haben. Dasselbe gilt flr die Ziele einer psychiatrischen Behandlung.

Im Rahmen meiner Abschlussarbeit an der Evangelischen Hochschule Freiburg beschaftige ich mich
mit Aushandlungsprozessen in der Psychiatrie. Mich interessiert, wie unterschiedliche Menschen
unterschiedliche Vorstellungen zusammenbringen.

Deswegen wirde ich gerne an einer Visite teilnehmen/ Deswegen wirde ich gerne an einer Einheit
der Psychoedukation teilnehmen. Teilnehmen heif3t, still beisitzen und protokollieren. Sollte ich
nach der Visite/Psychoedukationseinheit noch Fragen an Sie haben, wiirde ich das Gespréch mit
Ihnen suchen.

Das Visiten-Gesprach/die Psychoedukationseinheit und ggf. auch das Nachgespréch wirde ich auf
Band aufnehmen, da ich mir nicht so viel auf einmal merken kann und ich mich auf den Verlauf des
Gespréachs/der Einheit konzentrieren mochte. Das Band wirde abgetippt und unmittelbar im An-
schluss geldscht. Die Abschriften wiirden konsequent anonymisiert. Damit wéren Riickschlisse auf
Ihre Person ausgeschlossen.

Ich unterliege der Schweigepflicht und bin dem Datengeheimnis verpflichtet.

Die Arbeit dient allein wissenschaftlichen Zwecken und erfolgt nicht im Auftrag des ZfP Em-
mendingen.

Meine Teilnahme setzt Ihre Einwilligung voraus. Sollten Sie sich entscheiden, nicht einzuwilligen,
entstehen Thnen dadurch keinerlei Nachteile.

Ihre Einwilligungserklarung wirde an einem gesonderten Ort verschlossen aufbewahrt und ware
nicht mit der anonymisierten Abschrift in Verbindung zu bringen.

Ich wirrde mich freuen, wenn Sie mir eine Teilnahme ermdglichen!
Sollten sich noch Fragen ergeben, kénnen Sie sich gerne an mich wenden.
Mit besten GriRen

Jessica Krebs jessica.krebs1990@outlook.de 0151 10756771

-Einwilligungserklarung-

Ich habe die Informationen zum Projekt und zum Datenschutz zur Kenntnis genommen.

Unter diesen Bedingungen bin ich einverstanden, dass das
am , an dem Frau Jessica Krebs teilgenommen hat, aufgenommen, verschriftlicht
und in anonymisierter Form fir die Auswertung im Rahmen der Studien-Abschlussarbeit an der
Evangelischen Hochschule Freiburg verwendet wird.

Ein Widerruf der Einverstdndniserklarung ist zu jedem Zeitpunkt méglich.

Ort: Datum:

Unterschrift:
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C. Transkriptionsregeln (GAT-Konventionen)

Pausen und verlaufsstrukturelle Notationen

)
)

{{gleichzeitig}...}; L

we®e>»O~

Sonstiger Buchstabe:

Pause von weniger als 1 sec. Dauer

Pause von mehr als 1 sec. Dauer
Verschleifungen, schnelle Anschliisse, Stottern
Wort- oder Satzabbruch

Gleichzeitige Rede, Uberschneidungen von Redebeitragen
Forscherin

Oberarzt

Arztin

Sozialarbeiterin

Pflegerische Fachkraft

Betroffene/r, Gespréachsteilnehmer/in
Gesprachsteilnehmer/in

Akzentuierung (Betonung)

akZENT
AKIZENT!

Intonation

?

Primar- bzw. Hauptakzent
Extra starker Akzent

Hoch steigend

Mittel steigend/schwebend
Mittel fallend

Tief fallend

Dehnung, je nach Dauer

Die Intonation wird im Transkript nur dort ausgewiesen, wo fur die Auswertung relevant.

Sonstige Konventionen

((lacht 0.4.))
<<lacht> >
( )
(solche)
(solche/jene)
[...]

.h, .hh

h, hh

mhm, hmhm

Para/auf3ersprachliche Handlungen/Ereignisse
Sprachbegleitende para- und auf3ersprachliche Handlungen und
Ereignisse mit Reichweite

unverstandliche Passage je nach Lange

vermuteter Wortlaut

alternative Vermutungen

Auslassung im Transkript

kurzes/langes Einatmen

kurzes/langes Ausatmen

Bejahung, Verneinung

Ubernommen von Kruse, 2015, S.354f und Lucius-Hoene & Depperman, 2004, S.355-356
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D. Informationsschreiben

E. Beobachtungsleitfaden

F. Transkripte

G. Beobachtungsprotokolle

H. Inventare

. Fallexzerpte

J. Tabellarische Aufbereitung Strukturmerkmale

K. Visualisierung der fallvergleichenden Auswertung

Die Anhédnge D. bis K. sind der CD-ROM ,,Krebs, J. (2017). Aushandlungs(t)rdume in

der Psychiatrie. Master-Thesis, Evangelische Hochschule, Freiburg.“ zu entnehmen.
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L. Erklarung tber die eigenstéandige Erstellung der Arbeit

Hiermit versichere ich, dass die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe angefertigt wurde

und ich mich keiner anderen als der von mir angegebenen Hilfsmittel bedient habe.

Jessica Vanessa Krebs
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