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EXECUTIVE SUMMARY — ZUSAMMENFASSUNG ZENTRALER
ERKENNTNISSE

Hemma Mayrhofer

In knapp zwei Jahren Forschungsarbeit untersuchte das IRKS — Institut fiir
Rechts- und Kriminalsoziologie' im Auftrag des Wiener Krankenanstalten-
verbundes (KAV) zwei Einrichtungen zur stationdren Unterbringung von
Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen der jiingeren Geschichte
Wiens: Pavillon 15 der Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof* (ab 1963 Psy-
chiatrisches Krankenhaus ,,Baumgartner Hohe*) und die sogenannte ,,Rett-
Klinik“ respektive die Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder am Neuro-
logischen Krankenhaus der Stadt Wien-Rosenhiigel. Die beiden Institutionen
bilden gerade in ihrer Unterschiedlichkeit in besonderer Weise das Spektrum
an Abwertungen, Ausgrenzungen, Entrechtlichungen und Vernachléssigun-
gen, aber auch an vorrangig paternalistisch geprigtem Engagement ab, das
Menschen mit Behinderungen in der osterreichischen Nachkriegsgesellschaft
tiber Jahrzehnte widerfuhr.

Beide Einrichtungen fielen in den Zustéindigkeitsbereich des Wiener An-
staltenamtes (Magistratsabteilung 17; heute: Wiener KAV), sie waren aber in
unterschiedliche Anstaltstypen eingebunden: Pavillon 15 ,Am Steinhof™,
auch kurz ,,Kinderpavillon“ genannt, war Teil einer geschlossenen Anstalt.
Somit wurden die dort untergebrachten Kinder und Jugendlichen zwangswei-
se angehalten, die Anstalt bzw. das Psychiatrische Krankenhaus konnte sich
einer Aufnahme von zwangseingewiesenen Personen auch nicht verwehren.
Die vom Neuropédiater Andreas Rett gegriindete und geleitete Klinik hinge-
gen gehorte nie einer ,,Sonderkrankenanstalt fiir Geisteskrankheiten an, die
dort stationdr aufgenommenen Patientlnnen befanden sich zumindest aus
rechtlicher Sicht nicht in einem Zwangskontext, sondern waren zumeist auf
direkte Veranlassung ihrer Angehdrigen dort.

' Das IRKS war fiir die Konzeption, Leitung und Umsetzung des Forschungsprojekts ver-

antwortlich. In Teilbereiche war das Kompetenzzentrum fiir Soziale Arbeit der FH Campus
Wien der Studiendurchfiihrung iiber einen Subauftrag mit einbezogen.



14 Hemma Mayrhofer

Die zentralen Forschungsergebnisse zu jeder untersuchten Einrichtung
werden gesondert dargestellt. Die umfassenden Quellenbelege fiir nachfol-
gende Befunde sind den ausfiihrlichen Falldarstellungen in den Studienteilen
B (Pavillon 15) und C (,,Rett-Klinik*) zu entnehmen.

PAVILLON 15 ,,AM STEINHOF*

Pavillon 15 stellte ein umfassendes Gewaltsystem dar, das iiber den gesam-
ten Untersuchungszeitraum (1945-1983/84) fiir die {iberwiegende Zahl der
Kinder vollig inaddquate Versorgungs- und Betreuungsverhiltnisse aufwies.
Solche Zustinde in der Versorgung von Menschen mit Behinderungen mo-
gen wihrend des Untersuchungszeitraums verbreitete und hingenommene
Realitit in Osterreich gewesen sein, keineswegs waren sie allerdings zeitge-
méBer Standard.

Bei allen auf den ,,Kinderpavillon* bezogenen Ausfithrungen gilt es zu-
gleich im Blick zu behalten, dass die Einrichtung Teil des psychiatrischen
Anstaltenkomplexes ,,Am Steinhof* war (vgl. hierzu Forster/Pelikan 1978a-
¢) und diese Sonderkrankenanstalt die strukturellen Rahmenbedingungen des
Pavillons und seiner MitarbeiterInnen entscheidend mitpriagte. Viele der
nachfolgend problematisierten Missstdnde sind auch Ausdruck dieses institu-
tionellen Gesamtsystems der Psychiatrie, die bis in die jiingste Vergangen-
heit als gesellschaftliche Institutionen der Verwahrung und Segregation von
Menschen mit psychischen Erkrankungen und kognitiven Behinderungen
bzw. Lernschwierigkeiten fungierten (vgl. Berger/Hochgatterer et al. 2006).

Folgende Erkenntnisse zur Unterbringung, Versorgung und Betreuung auf
Pavillon 15 sollen zusammenfassend hervorgehoben werden:

e Pavillon 15 war in der Zeit des Nationalsozialismus Teil der Tétungs-
anstalt ,,Am Spiegelgrund®. In diesem Pavillon wurden die meisten der
in dieser Anstalt rekonstruierbaren Euthanasiemorde begangen (vgl.
Czech 2014). Die gegenstindlichen Forschungen machen sichtbar,
dass nach der formellen Auflosung des Spiegelgrundes Ende Juni 1945
nahtlos weiter Kinder und Jugendliche auf diesem Pavillon unterge-
bracht waren. Von Belang ist auch, dass mit wenigen Ausnahmen das
gesamte Personal aus der NS-Zeit weiterbeschiftigt wurde — die weni-
gen Ausnahmen betreffen einzelne besonders belastete Personen (vgl.
Leo in diesem Band). Es lassen sich zudem keine Hinweise darauf fin-
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den, dass diesem Personal eine ideologische und professionelle
,Reorientation* zuteil geworden wire.

e Der Pavillon verfiigte iiber 140 systemisierte Betten, die zumeist voll
ausgelastet gewesen sein diirften. Das Alter der Personen bewegte sich
im Unterbringungszeitraum laut ausgewerteter Krankenakten (ca. 100
an der Zahl) zwischen zwei und 44 Jahren, wobei der absolut tiberwie-
gende Anteil minderjdhrig war. Bis Ende der 1960er Jahren wurden die
PatientInnen iiblicherweise mit 14 Jahren in den ,,Erwachsenenstand*
versetzt und meist auf andere Pavillons des Psychiatrischen Kranken-
hauses transferiert, ab den 1970er Jahren wurden Personen erst mit 18
bzw. 19 Jahren auf andere Pavillons iiberstellt. Die dlteren Personen
waren in der Regel mitarbeitende PatientInnen. Auf Basis der verfiig-
baren Informationen kann geschétzt werden, dass im Untersuchungs-
zeitraum zwischen 600 und 700 Kinder und Jugendliche auf Pavillon
15 untergebracht waren.

e Eine Querschnittsuntersuchung aus den 1970er Jahren iiber alle zu ei-
nem Stichtag auf Pavillon 15 untergebrachten Personen ldsst erkennen,
dass ca. die Halfte direkt aus privaten Wohnverhéltnissen die andere
Halfte aus anderen stationdren Einrichtungen auf den ,,Kinderpavillon*
kam (vgl. Laburda 1981). Letztere wurden iiberwiegend schon in sehr
frithen Lebensjahren aus Kinderheimen, teilweise aber auch von ande-
ren Krankenanstalten, etwa der ,,Rett-Klinik®, eingewiesen. Sowohl die
zitierte Studie als auch die aktuell gesichteten Kranken- und Jugend-
amtsakten zeigen, dass zwar nicht alle, aber dennoch viele Kinder und
Jugendliche aus Herkunftskontexten mit geringen 6konomischen, kul-
turellen und sozialen Ressourcen kamen. Teilweise waren die Kinder
schon im Elternhaus mit Vernachldssigung und auch Gewalt konfron-
tiert, fortgesetzt wurden solche Erfahrungen in der Regel in den Kin-
derheimen, sodass viele bereits mit Hospitalismussymptomen unter-
schiedlichen Ausmafles an den ,,Kinderpavillon iiberstellt wurden.

e Von absolut zentraler Bedeutung fiir die Einweisung der Kinder und
Jugendlichen mit Behinderungen oder auch ,,Verhaltensschwierigkei-
ten” in die geschlossene Psychiatrie ist das weitestgehende Fehlen
adédquater Unterstiitzungs- und Betreuungsangebote fiir diese Zielgrup-
pe im Untersuchungszeitraum. Vor diesem Hintergrund miissen famili-
ire Belastungs- und Uberforderungssituationen, die zu einer Fremdun-
terbringung des Kindes fithren konnten, immer auch betrachtet werden.
Bedeutsam zeigen sich auch ,Abschiebepolitiken‘ der vorhandenen
Einrichtungen im sozialpddagogischen und medizinischen Bereich,
wenn sie mit einem Kind {iberfordert waren oder dieses sowohl medi-
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zinisch ,uninteressant’ als auch soziookonomisch schlechter gestellt
war. Das grofe Ubergewicht an Kindern aus armen und sozial preki-
ren Verhéltnissen am ,,Kinderpavillon® zeigt sich insgesamt als Folge
institutioneller Versorgungsmingel, Segmentierungslogiken und Ab-
schiebepraktiken entlang sozialer, 6konomischer sowie auf Pflege- und
Betreuungsroutinen bezogenen Kriterien (Abschiebung der die Routi-
nen ,storenden‘ Kinder).

Fiir eine Zwangsunterbringung musste rechtlich eine Selbst- oder
Fremdgefahrdung vorliegen (vgl. § 49 KAG). Diese wurde in der Re-
gel in einem sogenannten Parere festgestellt, aulerdem war die
zwangsweise Uberstellung aus Gefihrlichkeitsgriinden von einer 6f-
fentlichen Krankenanstalt moglich. Generell spielten in diesen Verfah-
ren Sachverstdndigengutachten — beispielsweise des Psychologischen
Dienstes des Jugendamtes, der Kinderiibernahmestelle, der Universi-
tats-Kinderklinik oder der ,,Rett-Klinik — eine groBe Rolle. Diese
Gutachten weisen hdufig stereotype Pauschalbegriffe wie ,,Bildungsun-
fahigkeit® auf. Die polizeidrztliche Untersuchung bei der Parere-
Ausstellung iibernahm solch vorliegende Befundergebnisse in der Re-
gel, ohne dass tatsédchlich liberpriift worden wére, ob die Einweisung in
eine geschlossene Anstalt erforderlich ist. Die erschlossenen Daten
zeigen, dass die geforderte Gefahrlichkeit hdufig vorgeschoben worden
sein diirfte, um ,storende‘ oder betreuungs- und pflegeintensive Kinder
und Jugendliche in die Psychiatrie abzuschieben.

Die in den Krankenakten des Psychiatrischen Krankenhauses (PKH)
vermerkten Aufnahmediagnosen bestétigen, dass eine einmal gestellte
Diagnose hiufig ohne nochmalige Uberpriifung iibernommen wurde.
In der iiberwiegenden Mehrzahl der Akten finden sich als Erstdiagnose
unterschiedlihce Formen des ,,Schwachsinns® laut Wiirzburger Diag-
noseschema genannt. Als Zweitdiagnose wurden oft ,,Epilepsie* oder
korperliche Begleiterscheinungen der Behinderung genannt. Die ver-
zeichneten Diagnosen dienten dabei weniger einer spezifischen medi-
zinischen Behandlung, sondern vorrangig der Legitimation der Unter-
bringung auf Pavillon 15.

Die materielle und personelle Ressourcenausstattung des Pavillons war
— wie die Psychiatrischer Krankenanstalten insgesamt — wesentlich
schlechter als die ,normaler* Krankenhduser. Im Vergleich mit anderen
Pavillons des ,,Steinhofs* wird sie als durchschnittlich schlecht oder
etwas schlechter als der Schnitt erkennbar. Die Raumlichkeiten stellten
sowohl aufgrund ihrer GroBe, Ausstattung und ihres baulichen Zustan-
des kein adidquates Lebensumfeld fiir Kinder dar, noch weniger fiir
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solche mit Behinderungen, da u.a. rdumliche Barrieren deren Moglich-
keiten zusétzlich limitierten. Die Sanitdranlagen befanden sich in ei-
nem vo6llig ungeniigenden Zustand, Mdbel waren generell v.a. auf Bet-
ten reduziert, geschweige denn gab es kindgerechte Mdbel. Ab den
1970er Jahren wurden ein ganzes Jahrzehnt lang nahezu alle baulichen
Verbesserungserfordernisse mit Verweis auf die geplante Ubersiedlung
auf Pavillon 17 abgewiesen oder auf das Allerndtigste beschrinkt.

e Der Anteil medizinischen Personals am ,,Kinderpavillon* des PKH war
sehr niedrig: Es gab den gesamten Untersuchungszeitraum iiber bis
kurz vor Ubersiedlung auf Pavillon 17 nur eine diesem Pavillon spezi-
fisch zugewiesene érztliche Stelle. Die iibrige drztliche Versorgung
wurde durch das zustdndige Primariat oder die Krankenanstalt insge-
samt bereitgestellt, soweit dies angesichts der allgemein unzureichen-
den Ausstattung mit drztlichem Personal am PKH mdglich war. Der
iiberwiegende Teil des Personals bestand aus gering qualifizierten
Pflege(hilfs)kraften. Auch diese Funktionsebene wird als deutlich un-
terausgestattet erkennbar, und zwar insbesondere dadurch, dass es die
langste Zeit keine (anderen) Betreuerlnnen vor Ort gab. Die durch Ur-
laube und hohe Krankenstdnde zusitzlich herabgesetzte Anwesenheits-
rate des Pflegepersonals war ein Problem vieler Pavillons am PKH.
Die Personalpolitik auf Pavillon 15 war bis zum Schluss vorrangig auf
Pflegepersonal hin orientiert.

e Die Pflegekrifte waren dem medizinischen Personal formal unterstellt,
wurden aber in der Praxis héufig sich selbst iiberlassen. Leitenden
Pflegepersonen (Oberschwester/Stationsschwestern) kam im Alltag be-
sondere Deutungshoheit zu, ihre Zustandsbeschreibungen iber die
Kinder bildeten eine mafBgebliche Grundlage fiir drztliche Entschei-
dungen. Generell ldsst sich ein hohes AusmalB} an Verantwortungsiiber-
tragung oder eher -abwilzung fiir das tdgliche Geschehen von der &rzt-
lichen Ebene auf das Pflegepersonal erkennen. Das bedeutete auch,
letztere mit den groBen Herausforderungen und nicht selten Uberforde-
rungen im Pavillonsalltag allein zu lassen. Das von unterschiedlichen
Leitungsebenen verbreitete risikofeindliche Entscheidungsklima (,,auf
eigene Verantwortung™) trug wesentlich zum Verharren der Pflege-
und Betreuungsstandards auf meist niedrigstem Niveau bei.

e Die ausgewerteten Krankengeschichten lassen erkennen, dass somati-
sche Erkrankungen der Patientlnnen in der Regel medizinisch behan-
delt wurden, wobei sich die Qualitit dieser Behandlung nur unzu-
reichend beurteilen lésst. Sichtbar wird der Einsatz einer breiten Palette
an Medikamenten, wobei neben solchen zur Behandlung somatischer
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Beschwerden in groen Mengen Psychopharmaka an die Kinder und
Jugendlichen verabreicht wurde. Der massive Einsatz sedierender Me-
dikamente hatte den primiren Zweck, ,,storendes” Verhalten zu regu-
lieren: Die empirischen Daten belegen vielfach, dass nicht die Besse-
rung individueller korperlicher und psychischer Beeintrichtigungen
Ziel des medizinischen Handelns war, sondern die Vereinfachung bzw.
Kontrollierbarkeit des Stationsalltags. Dabei lassen sowohl Aktenein-
tragungen als auch Interviewaussagen erkennen, dass aggressive Ver-
haltensweisen sehr hdufig auf fehlende emotionale Zuwendung und
psychosoziale Forderung zuriickzufiihren gewesen sein diirften: Ver-
nachléssigung und Sedierung der Kinder waren untrennbar miteinander
verbunden.

Obgleich die Verordnung solcher Medikamente in der Zustdndigkeit
des arztlichen Personals lag, wurden sie nahezu ausschlieBlich durch
das Pflegepersonal verabreicht. Diesem wurde durch die Moglichkeit
von ,,Bedarfsmedikation (sehr hdufig fand sich in den Akten z.B. der
Zusatz ,,bei Bedarf verdoppeln®™) groBle Handlungsspielrdume einge-
rdumt, zudem scheinen Pflegekréfte deutlich dariiber hinaus agiert zu
haben. Mehrfach wurde auch von kollektiven Sedierungen der Kinder
und Jugendlichen berichtet, indem Beruhigungsmittel ins Essen ge-
mischt wurde. MaBnahmen zur Sanktionierung solcher Uberschreitun-
gen konnten in den erschlossenen Daten nicht gefunden werden, viel-
mehr diirfte es bis in die zweite Hélfte der 1970er Jahre einen Konsens
zwischen érztlicher und pflegerischer Ebene in Bezug auf diese Prakti-
ken gegeben haben. Und auch in der letzten Phase bis zur Auflésung
des ,,Kinderpavillons* scheint es nicht gelungen zu sein, sie nachhaltig
zurlickzudriangen.

Die iiberwiegende Zeit des Untersuchungszeitraums finden sich so gut
wie keine Hinweise auf therapeutische MaBnahmen jenseits eines me-
dikamentdsen Ruhigstellens oder auf heilpddagogische Interventionen.
Dies entsprach dem vorherrschenden Verstdndnis von Behinderung als
nicht verdnderbar, zudem bzw. damit einhergehend gab es so gut wie
keine Ressourcen und Personal fiir Therapie (dies traf grundsitzlich
auf weite Bereiche des PKH zu — vgl. Forster/Pelikan 1978b). Ein
Wandel weg vom reinen Verwahren hin zu Forderung und Rehabilita-
tion wird erst ab Ende der 1970er Jahre in Ansidtzen auf Pavillon 15
erkennbar. Allerdings erhielt nur ein kleiner Teil der untergebrachten
Kinder und Jugendlichen entsprechende Angebote (etwa Physiothera-
pie, Musiktherapie, Logopédie) bzw. Forderprogramme. Auch diese



Executive Summary 19

neue Rehabilitationsorientierung lédsst eine stark defizitire und indivi-
dualisierende Perspektive auf Menschen mit Behinderung erkennen.

e Die Kinder und Jugendlichen waren im Erdgeschof3 und ersten Stock
des Gebédudes untergebracht. Die rdumliche Zuordnung eines Kindes
erwies sich als folgenreich fiir dessen Versorgungs- und Betreuungs-
bedingungen auf Pavillon 15. Im ersten Stock wurden (jedenfalls ab
den 1960er Jahren) bevorzugt als ,,forderbar oder ,,beschulbar* einge-
stufte Kinder und Jugendliche untergebracht. Im Erdgeschof3 hingegen
waren vorrangig solche Patientlnnen, die einen hohen Pflegebedarf
hatten bzw. als ,,bildungsunfahig® oder ,,aggressiv* kategorisiert wor-
den waren. Sie scheinen abgesehen von rudimentérer korperlicher Ver-
sorgung grofiteils sich selbst iiberlassen gewesen zu sein. Den ,,Ag-
gressiven widerfuhr zusétzlich ein hohes Ausmal} an physischer und
medikamentdser Freiheitsbeschrankung. Jene Kinder hingegen, die zur
Schule gehen durften (dies war die Minderheit), erfuhren im Vergleich
dazu (!) eine etwas bessere Versorgung und Betreuung, was vor allem
auf den Einfluss des Lehrpersonals zuriickzufiihren sein diirfte. Dies
gilt zumindest ab dem Zeitpunkt des Bestehens einer Schule auf Pavil-
lon 15, d.h. ab 1959. Und auch diese Kinder waren einer absolut nicht
kindgerechten Anstaltsumwelt ausgeliefert, die ihre Entwicklungs-
chancen massiv einschréankte.

e Die physische Versorgung der Kinder und Jugendlichen zeigt sich vor
allem bei jenen im Erdgeschof nicht nur als vollig unzureichend, die
ndtigen Versorgungshandlungen wurden dariiber hinaus regelmiBig in
demiitigender, gewalttitiger und entmenschlichender Weise an den
Kindern erbracht. Die Essensverabreichungen geschahen beispielswei-
se teilweise mit roher Gewalt (etwa bei Problemen beim Schlucken)
oder waren mit Quélereien bzw. erniedrigenden Praktiken verbunden.
RegelmiBig diirften die zu Versorgenden zu wenig Nahrung erhalten
haben. In den Schlaf- bzw. Wachrdumen waren aus Sicherheitsgriinden
grofiteils die Wasserhdhne verschlossen, sodass Kindern keine andere
Maoglichkeit blieb, als ithren Durst durch Trinken aus der Toilette zu
stillen. Dies wurde ihnen wiederum als ,,Abartigkeit” ihrer Behinde-
rung ausgelegt, welche teilweise mit Freiheitsbeschrinkung ,abge-
stellt” wurden. Auch der Waschvorgang bzw. das Baden der Kinder
stellt sich in den Zeitzeuglnnenberichten lieblos-riide bis duflerst ge-
walttitig dar: Wiederholt berichteten betroffene Personen von trauma-
tischen Erinnerungen daran. Den Kindern und Jugendlichen wurde in
grolem Ausmall verwehrt, grundlegende Fertigkeiten fiir die eigene
physische Versorgung (Essen, Korperpflege, Toilettengang etc.) zu
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erwerben, obwohl ein beachtlicher Teil von ihnen dazu in mal groBe-
rem, mal geringerem Ausmal} in der Lage gewesen wire.

Ein Grofiteil der nicht die Schule besuchenden Kinder war einem um-
fassenden Mangel an Umweltanregungen, Zuwendungen und Lernim-
pulsen ausgesetzt, es fehlte vielfach an Moglichkeiten zu spielen und
die Umwelt zu erfahren. Zudem wurden eigene Betdtigungsimpulse
teilweise durch sedierende Medikamente geddmpft oder korperliche
Freiheitsbeschrinkung unterbunden — jedenfalls dann, wenn sie das
Personal storten. Besonders augenscheinlich wird die weitgehende Ab-
senz von Beschéftigungsanreizen im Fehlen von Spielzeug. Solches
war zwar vorhanden, wurde aber zumeist au3erhalb der Reichweite der
Kinder versperrt gelagert — es hétte ja durch ,unsachgeméfe® Handha-
bung beschéddigt werden konnen. Diesen blieb, so sie nicht zu sehr
freiheitsbeschriankt worden waren, nur der eigene Korper zum Spielen.
Sie bildeten Verhaltensweisen aus, die sich als massive Hospitalismus-
symptome oder aber als kindliches Spiel- und Erkundungsbediirfnis in
einer solche Bediirfnisse umfassend missachtenden Umgebung deuten
lassen. Gedeutet wurden sie ihnen faktisch als Ausdruck ihrer Behinde-
rung. Nachdem die Kinder zunéchst in einer Art und Weise unterge-
bracht und behandelt wurden, die sie behindert werden liefl bzw. ihre
Behinderungen teils massiv vergroBerte und verschlimmerte, dienten
ihre daraus resultierenden oder dadurch verstirkten Verhaltensweisen
wiederum zur Legitimation der menschenunwiirdigen Unterbringung
und Behandlung. Erst in den letzten Jahren des Untersuchungszeit-
raums wird ein Bemiithen um Spiel und Beschiftigungsmoglichkeiten
fiir die Kinder erkennbar; auch sie bleiben allerdings auf bestimmte
Teilbereiche des Pavillons beschrinkt.

Auch wenn aufgrund der Behinderungen teilweise spezielle Pflegeta-
tigkeiten notwendig waren bzw. gewesen wiren, entsprach das Tatig-
keitsprofil und professionelle Selbstverstindnis der Pflegekréfte nicht
zentralen Bediirfnissen der untergebrachten Kinder und Jugendlichen.
Viele von ihnen waren umfassender emotionaler Deprivation, d.h. ei-
nem weitgehenden bis volligen Mangel an emotionaler Zuwendung
ausgesetzt. Zunidchst fiihrten bereits die Diensteinteilungen zu hoher
Diskontinuitdt in den Kontakten zwischen Pflegekriften und den Pati-
entlnnen, hinzu kamen zu geringe Personalressourcen und groBe Kin-
dergruppen, die von wenigen Personen, manchmal auch nur einer Pfle-
gekraft, zu betreuen waren. Das Personal sah zumeist auch keinen Er-
ziehungsauftrag bei sich und diirfte Bezichungsaufbau grofBteils
abgewehrt haben. Faktisch war es dem Gutdiinken und persénlichen



Executive Summary 21

Engagement der Pflegepersonen iiberlassen, inwieweit sie zu einzelnen
Kindern eine Bezichung aufbauten. Die Gepflogenheit, sich ,,Lieb-
lingskinder nach Belieben auszusuchen, ist Ausdruck dieser von
Willkiir gepréagten pflegerischen Betreuungskultur, die zwischen volli-
ger Vernachldssigung und Gleichgiiltigkeit, Gewalttdtigkeit bzw.
Misshandlungen und unreflektierter emotionaler Hinwendung sowie
Bevorzugung einzelner Kinder schwankte. Bei den diesem Umfeld
ausgelieferten Kindern hatte dies gravierende negative Konsequenzen
fiir ihre gesamte psychosoziale Entwicklung und Beziehungsfiahigkeit.

e Neben medikamentdsen Sedierungen wurden physische Freiheitsbe-
schrinkungen in Form von Netzbetten, Zwangsjacken und anderen
korperlichen Fixierungen in groem Mafe auf Pavillon 15 eingesetzt.
Sie zeigen sich als Entlastungsstrategie des Personals, durch die man
sich eine soziale Betreuung weitgehend ersparte und einen moglichst
storungsfreien Stationsalltag gewihrleisten konnte. Solche MafBnah-
men bedurften auch damals grundsatzlich einer drztlichen Anordnung,
faktisch scheint aber hdufig das Pflegepersonal mit &rztlicher Duldung
dariiber entschieden zu haben. Fiir die Lebensbedingungen und Ent-
wicklungsmdglichkeiten der Kinder und Jugendlichen hatten diese
Praktiken massive negative Folgen. Es wird ein sich wechselseitig ver-
stirkender Zirkel aus durch die Unterbringung verursachten Hospita-
lismussymptomen und Freiheitsbeschrankungen, mit denen erstere
dann im Arbeitsalltag ,handhabbar® gemacht werden sollten, sichtbar.
In den letzten Jahren des Untersuchungszeitraums lésst sich ein gewis-
ser Riickgang dieser Praktiken feststellen, sie bleiben aber bis zum
Schluss zentraler Bestandteil des Interventionsrepertoires.

e Der iiberwiegende Teil der in der Kindheit am ,,Kinderpavillon* unter-
gebrachten Personen berichtete von korperlichen Misshandlungen,
teilweise in groBem Ausmal. Die veriibte Gewalt geht eindeutig be-
trachtlich iiber Disziplinarmafinahmen hinaus und scheint von einem
Teil des Personals aus Lust am Quélen begangen worden zu sein.
Teilweise wurde sie vollig gedankenlos eingesetzt, um etwa eine ver-
feindete Kollegin iiber die Misshandlung ihres ,,Lieblingskindes* zu
treffen. Dies verweist darauf, dass die Kinder tendenziell lediglich als
empfindungslose Objekte wahrgenommen wurden. Auf mdgliche se-
xuelle Ubergriffe von Personal auf die PatientInnen des ,,Kinderpavil-
lons* hingegen konnten keine empirischen Hinweise gefunden werden.

e Die herrschenden Zustéinde sind in mehrfacher Hinsicht als systembe-
dingt zu betrachten: Zunichst bot die zeitgendssische medizinisch-
psychiatrische Wahrnehmungsweise dieser Patientlnnengruppe den
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passenden Deutungsrahmen fiir eine verdinglichende und entmenschli-
chende Wahrnehmungsweise der Kinder und Jugendlichen mit Behin-
derungen. Diesen wurde Entwicklungsfahigkeit weitgehend abgespro-
chen, dadurch lieB sich ihre umfassende Vernachldssigung legitimie-
ren.> Verantwortungsabwilzung der Leitungsebenen auf das
Pflegepersonal sowie eine vollig unzureichende Ressourcenausstattung
bedingten permanent iiberfordernde Arbeitsbedingungen fiir die Pfle-
gekrifte und forderten den Einsatz von Gewalt und Freiheitsbeschrén-
kungen. Zudem trug ein ungeniigender ideologischer Bruch mit der
Ara des Nationalsozialismus trug zur Kontinuitit eines abwertenden,
segregierenden und umfassend vernachldssigenden Umgangs mit den
Kindern und Jugendlichen bei. Aufgrund fehlender interner und exter-
ner Kontrolle blieben die Missstéinde langfristig bestehen.

e Ab 1959 bestand fiir wenige Kinder und Jugendliche auf Pavillon 15,
die als ,,bildungsfahig™ bzw. ,,beschulbar kategorisiert worden waren,
die Moglichkeit, die zunichst zwei, dann drei Klassen der ,,Sonder-
schule fiir schwerstbehinderte Kinder* im Dachgeschof3 des Pavillons
zu besuchen. Diese Expositur der Heilstéitten(sonder)schule Kinder-
manngasse in Wien zeigt sich einerseits iiberwiegend als Einrichtung,
die manchen Kindern erstmals paddagogische Entwicklungsangebote
machte. In diesem Rahmen scheinen zwar meist ,,strenge®, aber auch
wohlwollend-férdernde Beziehungen zwischen Lehrkréiften und den
Schulkindern mdglich gewesen zu sein. Andererseits stand die Schule
im Rahmen einer nach ,,Bildungsfahigkeit bzw. ,,Forderbarkeit™ se-
lektierenden Grundhaltung, sie blieb auf den geringeren Teil der Kin-
der begrenzt und lie3 das Gesamtsystem auf Pavillon 15 unverdndert.

e En Sonderkindergarten wurde formal erst 1979 am , Kinderpavillon*
eingerichtet, obwohl ein solcher vom Jugendamt und Anstaltenamt be-
reits 1953 als dringend notwendig erkannt worden war. In seiner Er-
richtung kommen die in der zweiten Hélfte der 1970er Jahre einsetzen-
den Verdnderungen weg von vorrangiger Verwahrung hin zu padago-
gischer und therapeutischer Férderung der Kinder zum Ausdruck.

e Die nur unvollstindig vorhandenen Protokollbiicher der Prosektur wei-
sen auf zahlreiche Todesfille am ,Kinderpavillon® hin, gesicherte
Aussagen iiber Sterbehéufigkeiten sind allerdings auf der vorhandenen
Datengrundlage nicht moglich. Die eingesehenen Obduktionsprotokol-

2 Dies betraf insbesondere die als nicht bildungsféhig kategorisierten Patientlnnen, tendenzi-

ell aber auch alle anderen Kinder und Jugendlichen auf Pavillon 15.
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le von 70 verstorbenen Kindern und Jugendlichen haben in 80% eine
Lungenentziindung (Pneumonie), oft unter anderen Erkrankungen bzw.
Todesursachen, verzeichnet. In der Regel wurde in der letzten Akut-
phase eine antibiotische Therapie versucht. Die Obduktionsbefunde
verweisen aber darauf, dass Pflegemissstinde teilweise das Entstehen
von Lungenentziindungen begiinstigt haben diirften. So kann etwa aus
dem Auftreten hypostatischer Pneumonien auf fehlende Mobilisierung
geschlossen werden, dies ldsst sich anhand der Krankenakten und der
iiber Interviews gewonnenen Einblicke in die Pflegepraktiken erhérten.
Weiters lassen manche Befunde klar eine Aspirationspneumonie er-
kennen, die in konkreten Einzelfdllen mit Erzdhlungen zu gewaltsamen
Ausspeisepraktiken bei dieser Person verkniipfbar sind. Héufig findet
sich in den Obduktionsprotokollen zudem starkes Untergewicht ver-
merkt. Der Risikofaktor ,nursing home setting” (Ramsthaler et al.
2013:243) ist in groem Ausmal als mitverantwortlich fiir die hohen
Sterberaten bei Lungenentziindung zu sehen.

e Die Prosekturbiicher und Obduktionsprotokolle belegen vielfach, dass
Gehirne und teilweise auch Riickenmark und andere Organteile der auf
Pavillon 15 verstorbenen Kinder regelméfig an Heinrich Gross iiber-
geben wurden. Gross war nachweislich an der Ermordung behinderter
Kinder am ,,Spiegelgrund* und ihrem Missbrauch fiir Forschungszwe-
cke in der NS-Zeit beteiligt. Er fand offenbar auch in der Nachkriegs-
zeit nach seiner Wiedereinstellung am ,,Steinhof™ jahrzehntelang die
institutionellen Rahmenbedingungen vor, um seine im Zuge der ,,Kin-
dereuthanasie” begonnenen Forschungen fortzufiithren. Auch wenn
kein Verdacht auf gezielte Tétung von Kindern des Pavillons 15 be-
steht, ist diese Forschung in jedem Fall als NS-Kontinuitét zu werten.

e Die Psychiatrie zeigt sich in der Studie insgesamt als externe Kontrol-
lerfordernisse weitgehend ablehnende und als unangemessene Einmi-
schung in fachliche Belange beurteilende Institution. Sie traf dabei,
wie Hammerschick in diesem Band ausfiihrlich darstellt, auf ein ge-
richtliches Kontrollsystem, das dies in der Regel akzeptierte und sich
auf die psychiatrische Begutachtung verlieB und stiitzte. Das Rechts-
und Kontrollsystem war einerseits unterentwickelt, andererseits fehlte
es an Akteurlnnen (Eltern, PflegschaftsrichterInnen, KuratorInnen, Ju-
gendamtsmitarbeiterInnen), die bestehende Rechtsschutzmdglichkeiten
im Interesse der Kinder und Jugendlichen genutzt hitten. Am Beispiel
des seit Ende der 1970er Jahren bestehenden Elternvereins des ,,Kin-
derpavillons® ldsst sich aber auch erkennen, wie iiber das Engagement
einiger weniger aktiver Eltern, die beharrlich bessere materielle Aus-
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stattung und betreuerische sowie therapeutische Versorgung ihrer Kin-
der einforderten, positive Verdnderungen der jahrzehntelang herr-
schenden Missstéinde erzielt werden konnten.

Dass solch unmenschliche Zustinde auf Pavillon 15 so viele Jahrzehnte un-
verdndert Bestand hatten und haben konnten, ist als Ausdruck einer gesamt-
gesellschaftlichen Haltung gegeniiber Menschen mit Behinderungen zu se-
hen, die von weitgehender Abwertung, Ausgrenzung und Verwahrlosung
gepriagt war. Das medizinisch-psychiatrische System, die Rechtslage und
Rechtspraxis sowie die politisch Verantwortlichen hielten dieses umfassende
Gewaltsystem als Teil des psychiatrischen Komplexes ,,Am Steinhof* auf-
recht; die Jugendwohlfahrt und andere relevante Anstaltsumwelten trugen
ebenfalls hierzu bei. Und auch die Medien interessierten sich jahrzehntelang
nicht nennenswert fiir die Zustdnde am ,,Kinderpavillon*, obwohl sie davon
wissen hiétten koénnen.

Ausdriicklich ist nochmals festzuhalten, dass die Lebens- und Unterbrin-
gungsbedingungen auf Pavillon 15 zweifelsohne groBteils hingenommene
Realitét auf politischer und gesellschaftlicher Ebene — zumindest bis weit in
die 1970er Jahre hinein — waren. Sie waren aber weit entfernt vom geltenden
fachlichen Standard dieser Zeit und dies war allgemein bewusst und bekannt,
und zwar spétestens seit Anfang der 1950er Jahre.

,,RETT-KLINIK*“ — ABTEILUNG FUR ENTWICKLUNGSGESTORTE
KINDER

Die erschlossenen Dokumente lassen erkennen, dass die ,,Rett-Klinik® 1956
explizit als Alternative zur Unterbringung von Kindern und Jugendlichen mit
Behinderungen in Heil- und Pflegeanstalten bzw. Altersheimen geschaffen
wurde, auch wenn sie zunichst selbst dem Altersheim Lainz angegliedert
war. Die Abteilung sollte der Intention nach einerseits zu einer zentralen
Begutachtungsstelle fiir minderjdhrige Menschen mit Behinderungen wer-
den, bei denen eine Uberweisung in die Psychiatrie oder ins Pflegeheim
iiberlegt wurde. Andererseits sollte sie jenen Personen, die als ausreichend
forderbar* begutachtet worden waren, eine alternative Betreuung bieten, die
iiber bloBe Verwahrung hinausging. Retts Klinik ist in dieser Hinsicht als
Vorreiter eines ab den 1960er Jahren einsetzenden Wandels in der Osterrei-
chischen Behindertenhilfe weg vom Prinzip der reinen Verwahrung hin zu
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Forderung und Rehabilitation — jedenfalls eines Teils der Menschen mit Be-
hinderungen — zu betrachten.

Auch diese Einrichtung war formal jeweils einer groferen Institution an-
gegliedert, zundchst dem Altersheim Lainz, ab 1963 oder 1966 (die Angaben
in den Dokumenten sind widerspriichlich) dem Neurologischen Krankenhaus
der Stadt Wien-Rosenhiigel. Faktisch diirfte die ,,Rett-Klinik* aber ein gro-
Bes AusmaBl an Autonomie ihren institutionellen Kontexten gegeniiber ent-
faltet und in beachtlichem Ausmal strukturelle Besonderheiten entwickelt
haben — Charakterisierungen der Klinik als ,,Festung* und ,,Biotop* driicken
das aus. Ermoglicht wurde dies u.a. durch alternative Formen der Ressour-
cenerschlieBung und die Fahigkeit des Abteilungsvorstands, die Mission und
Interessen der Einrichtung mit Nachdruck gegeniiber Politik und relevanten
Institutionen zu vertreten. Dass damit nicht zwangslaufig zugleich die Inte-
ressen von Menschen mit Behinderungen vertreten waren, zeigen die Detail-
ergebnisse dieser Studie.

e Der Klinikbetrieb begann 1956 mit vier PflegemitarbeiterInnen und ei-
ner Handvoll PatientInnen im Anfang des 20. Jahrhunderts errichteten
Pavillon XVII des Altersheimes Lainz, der fiir diese Zwecke nur not-
diirftig adaptiert worden sein diirfte. Im Laufe der 1960er Jahre wurde
die Zahl von 90 systemisierten Betten erreicht, die iiberwiegend belegt
waren, moglicherweise gab es teilweise auch Situationen von Uberbe-
legung. Mit Umzug in den fiir diese Zwecke neu errichteten Pavillon C
auf dem Anstaltsgelinde des Rosenhiigels stieg der Bettenstand auf
101 an. Diese Betten waren ebenfalls — mit Ausnahme der allerletzten
Phase Ende der 1980er Jahre — in der Regel ausgelastet.

e Neben dem stationdren Betrieb verfiigte die Klinik von Anfang an iiber
eine Ambulanz zur Begutachtung, Beratung und Behandlung von
Menschen mit Behinderungen. Zudem war ab 1967 ein Ludwig Boltz-
mann-Institut (LBI) zur Erforschung kindlicher Hirnschidden angeglie-
dert. Der Ambulanz kommt eine zentrale Stellung im Klinikbetrieb zu,
dort wurden im Untersuchungszeitraum wahrscheinlich zehntausende
Menschen mit Behinderungen und ihre Familien aus ganz Osterreich
und dariiber hinaus #rztlich betreut. Uber die Ambulanz erfolgte in der
Regel auch die stationdre Aufnahme, weiters fanden dort Untersu-
chungen und Behandlungen stationér untergebrachter Personen statt.
Auch das Forschungsinstitut zeigt sich inhaltlich und personell eng mit
der Klinik verbunden. so scheinen finanzielle und Personalressourcen
flexibel zwischen den Bereichen verschoben worden zu sein bzw. war
durch klinische Studien an PatientInnen eine starke Verzahnung gege-
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ben. Beide Teilbereiche des Wirkens der ,,Rett-Klinik* sind noch weit-
gehend unerforscht.

Das Personal der Klinik nahm iiber die Jahrzehnte stark zu und diversi-
fizierte sich betrachtlich, was vorrangig als Verdienst des Abteilungs-
vorstandes Rett zu sehen ist. Fiir 1977 ldsst sich beispielsweise auf ei-
nen Personalstand von insgesamt deutlich {iber 100 Mitarbeiterlnnen
schlieBen, die noch durch Ehrenamtliche und Praktikantlnnen sowie
MitarbeiterInnen mit Behinderungen (,,Hausarbeiterlnnen®) erweitert
wurden. Die Zahl der drztlichen, psychologischen, wissenschaftlichen,
padagogischen und therapeutischen Mitarbeiterlnnen wurde mit 50
Personen beziffert (darunter acht an der Klinik beschiftigte ArztInnen,
drei Konsiliardrztlnnen, fiinf Psychologlnnen, zwolf padagogische so-
wie elf therapeutische MitarbeiterInnen). Die Zahl der Pflegekrifte ist
nicht genau angegeben, diirfte zu dem Zeitpunkt aber ebenfalls um die
50 Personen betragen haben; mehrheitlich waren sie nicht diplomiert.
Allerdings ist es oft nicht moglich zu unterscheiden, welches Personal
in welchem Teilbereich der Klinik eingesetzt war. Wéhrend der iiber-
wiegende Teil der Pflegekrifte auf den Stationen tétig gewesen sein
diirfte, ist dies fiir das andere Personal keineswegs anzunehmen. Die
erschlossenen Daten lieen zudem auch erkennen, dass eine unbe-
stimmte Zahl an Mitarbeiterlnnen informell beschiftigt und entlohnt
worden war (Angaben zufolge meist {iber das LBI, obwohl sie vorran-
gig auf der Station oder Ambulanz tétig waren).

Die in Krankenanstalten grundsitzlich stark formalisierten Entschei-
dungskompetenzen scheinen in der ,,Rett-Klinik® in beachtlichem
Ausmal auer Kraft gesetzt worden zu sein. Die faktischen Leitungs-
und Entscheidungsstrukturen widersprachen teilweise der formalen
Hierarchie in gravierendem Ausmal}, wurden aber intern weitgehend
hingenommen. Hierzu diirften das weit verbreitete Selbstverstdndnis
der Klinik als ,,groe Familie* und eine besondere Identifikation und
emotionale Verbundenheit mit der Einrichtung und ihrem Leiter unter-
stiitzend gewirkt haben, da dadurch eine distanziert-reflektierte Wahr-
nehmung des Geschehens an der Klinik potenziell reduziert war.
Wihrend beim Klinikvorstand Rett zwar formal eine herausragende
Entscheidungskompetenz lag, wurden viele Alltagsentscheidungen an
der Klinik offenbar von seiner Chefsekretirin, ,,.Schwester M., getrof-
fen, die damit ihren Chef in grolem Umfang entlastete. Deren formale
Kompetenzzustéindigkeiten waren aufgrund fehlender Fachausbildung
im medizinischen und Pflegebereich relativ gering. Faktisch diirfte sie
durch Erméchtigung Retts und unter Duldung der {ibrigen drztlichen
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und pflegerischen Leitungspersonen als eine Art Oberschwester und
,Hilfsdrztin“ zugleich agiert haben. Thre Position stellt sich als Steuer-
zentrale und ,,Broker-Stellung™ zwischen den Teilbereichen des Kli-
nikbetriebs (v.a. zwischen Ambulanz und Stationen) dar, ihr oblagen
u.a. in grolem Ausmaf} Entscheidungen iiber die Aufnahme und Ent-
lassung der stationdren PatientInnen. Die erschlossenen Daten vermit-
teln sehr eindriicklich, dass Retts ,,rechte Hand“ im Laufe der Zeit der-
artig viele Aufgaben libernommen, Kompetenzen an sich gezogen und
Kommunikationswege in ihrer Kontrolle hatte, dass sie absolut unver-
zichtbar geworden war. Mit ,,Pouvoir” und unter Duldung der formalen
Leitung der Klinik war eine groe Abhingigkeit von dieser einen Mit-
arbeiterin entstanden, die den Klinikbetrieb starr und riskant machte.

e Die Kompetenziiberschreitungen im System ,,Schwester M.“ betrafen
u.a. zentrale drztliche Berufspflichten wie das Verfassen von Befunden
sowie Entscheidungen iiber die Medikation von PatientInnen und das
Ausstellen von Rezepten. Die empirischen Daten deuten auf eine lang-
jéhrige und regelmiBige gravierende Uberschreitungspraxis hin, die
von oberster Stelle der Klinik nicht nur geduldet, sondern angeordnet
und fiir gut befunden worden sein muss, wurden doch die Befunde
formal vom Klinik-Chef abgezeichnet. Zudem wurde von problemati-
schen, von Willkiir gekennzeichneten Umsetzungspraktiken der Ent-
scheidungsbefugnis iiber stationdre Aufnahmen und Entlassungen be-
richtet. Genau darin zeigt sich die grundsétzliche Problematik der in-
formellen Strukturen der ,,Rett-Klinik“: Sie waren mit einem hohen
Willkiir-Potenzial gekoppelt. Gleichzeitig richteten sich die Aktivititen
auf Personen (Menschen mit Behinderungen und ihre Angehdrigen),
die zum Personal der Klinik in einem groBen Machtgefille standen und
iiber geringe personliche Ressourcen verfiigten, ihre Bediirfnisse und
Interessen zu artikulieren und durchzusetzen.

e Gesicherte Zahlen iiber die an der ,,Rett-Klinik* im Laufe ihres Beste-
hens stationdr untergebrachten Personen liegen nicht vor, ein realisti-
scher Anndherungswert konnten 3.500 bis 4.000 PatientInnen sein. Die
gezogene Zufallsstichprobe aus den noch vorhandenen Patientlnnenak-
ten ldsst zundchst erkennen, dass die stationdren Aufenthalte sehr ver-
schieden lang waren. Die Ergebnisse zeigen die Station als ,,Mischty-
pus® zwischen Kurzzeitbehandlung, mittelfristiger ,,Internatsunterbrin-
gung‘ und manchmal auch langfristiger Verwahrung. Die PatientInnen
erfuhren aber — von wenigen Ausnahmen abgesehen — keine mit Pavil-
lon 15 ,,Am Steinhof* vergleichbare Dauerunterbringung, wiewohl
sich oft eine langfristige Bindung an die Klinik (iiber Jahre, teilweise
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Jahrzehnte hinweg mehrfach kiirzere Aufenthalte, ergdnzt durch ambu-
lante Behandlung) erkennen ldsst. Viele Patientlnnen (57,5%) waren
bei ihrer ersten stationdren Aufnahme jiinger als zehn Jahre, 15% der
Gesamtstichprobe waren zu diesem Zeitpunkt allerdings bereits er-
wachsen. Gut ein Drittel kam aus Wien, die anderen verteilen sich iiber
die verschiedenen Osterreichischen Bundesldnder; Ein Anteil von 3,2%
der Stichprobe war aus dem Ausland (u.a. arabischer Raum). Der abso-
lut iiberwiegende Teil von 88% der Patientlnnen lebte vor der (ersten)
stationdren Unterbringung bei den Eltern oder einem Elternteil, nur 6%
waren vorher bereits fremduntergebracht. Fast immer hatten die Eltern
die gesetzliche Vormundschaft inne.

Die Einweisungsgriinde lassen sich nicht zuverldssig aus den Kranken-
akten erschlieBen, denn der am haufigsten (mit) angefiihrte Einwei-
sungsgrund ,,Durchuntersuchung* diirfte auf Basis der Interviews nicht
immer das zentrale Anliegen gewesen sein. Fiir manche Kinder fun-
gierte die Einrichtung als Internatsschule aufgrund fehlender Angebote
in den Bundeslindern. Andere Kinder bzw. Jugendliche wurden zur
Entlastung der Eltern phasenweise untergebracht. Ergénzend dazu
diente die Abteilung der Abklarung und Beobachtung bei ,,Verhaltens-
storungen®, der medikamentdsen Einstellung (insbesondere bei Epilep-
sie), unterschiedlicher medizinischer Behandlungen akuter und chroni-
scher Erkrankungen behinderter Kinder und Jugendlicher (bis in deren
Erwachsenenalter) sowie zur Betreuung vor oder nach operativen Ein-
griffen. Und fiir manche war sie einfach nur Verwahrungseinrichtung.
Mitunter scheint es auch vorgekommen zu sein, dass Personen zur Er-
héhung der Auslastung der Stationen von ,,Schwester M.“ aufgenom-
men — oder ldngere Zeit nicht entlassen — wurden.

Die angegebenen Diagnosen stellen oft nur eine oberflichliche diag-
nostische Einordnung dar, in 61% wurde die relativ unspezifische Di-
agnose ,.Encephalopathie” (Schiadigung des Gehirns) vermerkt. In je-
weils 11% ist ,,Mongolismus®, d.h. Down Syndrom, oder eine spasti-
sche Tetraparesis verzeichnet, in 3% eine epileptische Erkrankung.
Bemerkenswert ist, dass im Laufe der 1980er Jahre die Zahl an Perso-
nen mit (zusétzlichen) psychotischen Erkrankungen bzw. ,,Verhaltens-
auffilligkeiten” an der ,,Rett-Klinik* zugenommen haben diirfte, die
zuvor nicht selten auf Pavillon 15 eingewiesen worden waren.

Die Klinik bot ein seinerzeit in Osterreich vergleichslos breites Spekt-
rum an medizinisch-therapeutischen Angeboten fiir Menschen mit Be-
hinderung. Die technische und personelle Ausstattung des Hauses er-
moglichte die umfassende medizinische Behandlung erkrankter Kinder
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mit Behinderungen direkt an der Abteilung, ergénzt durch ambulante
Konsiliartatigkeiten. Grundlage der als umfassend beschriebenen Di-
agnostik bildete eine ausfiihrliche Anamnese, die gewonnenen Daten
sollten zudem in die Arbeit des Boltzmann-Instituts einflieBen. Die
entsprechenden Dokumente lagen aber in der Regel den Krankenakten
nicht bei, sie scheinen bei den Ambulanzakten geblieben oder ev. teil-
weise an das LBI weitergegeben worden zu sein.

e Aufschluss geben die Krankenakten der Station aber iiber die medika-
mentdsen Behandlungen, es zeigt sich eine regelmifBige und umfang-
reiche Verordnung von Psychopharmaka, darunter zahlreiche Sedativa.
Zumeist wurden verschiedene Medikamente zugleich verordnet, Retts
Medikation wurde auch als ,,Polypragmasie® bezeichnet. Sedierende
Priparate und Antiepileptika dienten héufig zur Reduktion von Unru-
hezustidnden bzw. ,,stérendem Verhalten“. Besondere Bedeutung hatte
ein nicht am Markt zugelassenes Medikament, das von Sandoz herge-
stellte und iiber Jahrzehnte ausschlieflich iiber die ,,Rett-Klinik* einge-
setzte Praparat IB 503, ein Benzodiazepin-Derivat, dessen Wirkung
dem Valium vergleichbar beschrieben wurde. Diese zentrale Stiitze der
medikamentosen Behandlung von Unruhezustinden wurde in groflen
Behiltern bei Retts Chefsekretéirin verwahrt und auch vielen ambulant
betreuten Patientlnnen mit nach Hause gegeben. Indem die Verschrei-
bung und Ausgabe ausschlielich iiber die Klinik moglich war, diirfte
das auch als ,,Wundermittel* bezeichnete Medikament zur Erzeugung
und Festigung von Abhéngigkeitsverhéltnissen und Bewahrung der
monopolistischen Position der Klinik in der Behandlung von Men-
schen mit Behinderungen beigetragen haben.

e Besondere Erwihnung verdient auch das ebenfalls iiber Jahrzehnte von
Rett zur Triebddmpfung eingesetzte Préparat Epiphysan, es sollte ins-
besondere zur Unterdriickung oder Reduktion sexueller Empfindungen
bei Menschen mit Behinderungen dienen. Die Wirksamkeit des Medi-
kaments und seine mdglichen Nebenwirkungen sind umstritten (vgl.
Sperk 2013), die Praxis an der ,,Rett-Klinik* zeigt aber die Wahrneh-
mung der Sexualitit von Menschen mit Behinderungen als Problem.
Das Medikament sollte dazu beitragen, die PatientInnen auf dem Status
von Kindern zu halten, die ihr soziales Umfeld moglichst wenig storen.

e An den Patientlnnen der Abteilung wurden klinische Studien durchge-
fithrt. Laut einem schriftlichen Erfahrungsbericht Retts aus dem Jahre
1985 waren bis dorthin in Summe 36 unterschiedliche Psychopharma-
ka erstmals an Kindern seiner Klinik hinsichtlich eines moglichen Ein-
satzes in der Padiatrie getestet worden. Dies geschah — wie damals in
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der Medizin {iblich — vermutlich meist ohne Einholung einer Einwilli-
gung der Eltern und ohne ethische Kontrolle etc. Es ist hinzuzufiigen,
dass solche Medikamententestungen zur damaligen Zeit auch an ande-
ren Kinderkliniken, etwa am AKH, gang und gibe waren.

Die Anwendung korperlicher Gewalt zur Ziichtigung von Patientlnnen
wurde an der ,,Rett-Klinik* von Leitungsseite her klar abgelehnt, die
MitarbeiterInnen mussten mit Kiindigung rechnen, wenn sie dagegen
verstieBen. Sehr wohl aber kamen neben einer oben bereits angedeute-
ten (eher moderaten) medikamentdsen Ruhigstellung physische Frei-
heitsbeschrankungen zur Anwendung. Solche ZwangsmaBnahmen
zeigten sich zwar — jedenfalls in der Rosenhiigel-Phase — in hoherem
Ausmal} begriindungsbediirftig und wurden teilweise kritisch hinter-
fragt. Allerdings kamen sie dennoch regelméBig vor und betrafen man-
che untergebrachten Personen auch in gravierendem Ausmal. Die er-
schlossenen Daten lassen auf Seiten der Patientlnnen Hospitalismus-
symptome in unterschiedlichem Ausmal} erkennen. Es zeigen sich
keine einheitlichen und systematischen Strategien in der Einrichtung,
Zwangsmafinahmen zuriickzudrangen und Alternativen dazu zu entwi-
ckeln, solche Versuche wurden zwar offenbar von einzelnen Personen
oder Teams unternommen, blieben aber insgesamt unkoordiniert und
erratisch.

Die Priasenz des drztlichen Personals auf den Stationen wird mehrfach
als eher gering bezeichnet (es scheint aber Unterschiede zwischen den
Stationen gegeben zu haben), die interne fachliche Kontrolle durch
arztliches Personal teilweise als nur eingeschrinkt vorhanden skizziert.
Zentral im Stationsalltag war das Pflegepersonal, das in der Regel eine
adédquate physische Versorgung der Patientlnnen gewihrleistete. Dar-
iiber hinaus lassen sich keine einheitlichen Pflegestandards auf den
drei Stationen ausmachen, es deuten sich beachtliche Unterschiede
zwischen den Stationen und den einzelnen Pflegekréften an. Damit er-
moglichten die Rahmenbedingungen auf einzelnen Stationen in be-
stimmtem Ausmaf Willkiir im Pflegehandeln.

Unter den Pflegekriften der ,,Rett-Klinik* lieB3 sich keine mit Pavillon
15 vergleichbare verdinglichende und entmenschlichende Sichtweise
auf die zu versorgenden Menschen mit Behinderungen erkennen. Den-
noch zeigen die gewonnenen empirischen Daten spezifische Mecha-
nismen der Abwertung und Bevormundung von Menschen mit Behin-
derungen. Die Grenzen zwischen einerseits respektvoll-empathischer
Unterstiitzung und Forderung und andererseits mildtitigem Mitleid mit
den hiermit zugleich als ,hilflos* etikettierten Patientlnnen diirften
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flieBend gewesen sein. Das Rollenverstdndnis und die Arbeitsperfor-
mance des Pflegepersonals bewegte sich zwischen ,,Dienst nach Vor-
schrift“ im Sinne einer moglichst wenig aufwindigen Gestaltung der
Pflegearbeit, miitterlich-aufopfernder, aber zugleich wenig reflektierter
Hingabe und qualifiziert-professioneller Dienstleistung — letzteres Rol-
lenverstdndnis fand sich hdufiger unter dem jiingeren, diplomierten
Pflegepersonal. Generell boten die Organisationsstrukturen und das
Leitungspersonal wenig Schutz gegen Selbstverausgabung im Beruf.

e Die gewonnenen Einsichten in die Unterbringungs- und Betreuungs-
qualitdt der stationdren Patientlnnen deuten an, dass es im Laufe des
Untersuchungszeitraums zu Verdnderungen in der stationdren Betreu-
ung gekommen sein diirfte. Das Leben auf den Stationen wurde in der
Lainz-Zeit als oft bedriickend geschildert und eher als Verwahrung
eingestuft — wenn auch auf deutlich héherem Versorgungsniveau als
auf Pavillon 15. Fiir die Rosenhiigel-Phase wurden sehr unterschiedli-
che Erinnerungen erzdhlt, mehrheitlich zeigt sich eine ,liebevolle
Verwahrung® als Standard auf den Stationen. Insgesamt scheinen sich
unterschiedlichste Betreuungspersonen (auch Freiwillige, Praktikan-
tinnen etc.) um die Patientlnnen gekiimmert zu haben, ohne dass ein
dahinterstehendes Betreuungskonzept erkennbar geworden wire. Ahn-
lich wie auf Pavillon 15 gab es auch die Praxis der besonderen Hin-
wendung zu einzelnen ,,Lieblingskindern im Sinne einer unreflektiert-
wildwiichsigen Form der ,,Bezugsbetreuung®.

e Die Entwicklung eines differenzierten Therapieangebots an der ,,Rett-
Klinik* ist Ausdruck ihres Selbstverstindnisses als Rehabilitationsein-
richtung fiir Menschen mit Behinderungen. Retts Bemiihungen lag da-
bei eine stark defizitire und individualisierende Perspektive auf Men-
schen mit Behinderungen zugrunde, er ging von deren lebenslanger
Therapie- und Rehabilitationsbediirftigkeit aus. Dass die therapeuti-
schen Angebote teils als improvisierend beschrieben wurden — sie
wurden teilweise von nicht einschldgig ausgebildeten Personen durch-
gefiihrt — 14sst sich einerseits als der Entstehungsphase dieser Angebo-
te geschuldet betrachten. Andererseits wurde auch keine systematische
Qualitdtsentwicklung in der Therapie erkennbar, nur teilweise, und
zwar vor allem im Bereich der Musiktherapie, zeigen sich Ansétze pro-
fessioneller bzw. evidenzbasierter Reflexion. In der Praxis erhielt laut
Aufzeichnungen in den Krankenakten nur der geringere Teil der stati-
ondr untergebrachten Personen therapeutische Betreuung, von einer
konsequenten Umsetzung des therapeutischen Anspruchs kann nicht
ausgegangen werden. Wenig nachvollziehbar waren zudem die Krite-
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rien, nach denen PatientInnen eine Therapie zugeteilt wurde oder nicht,
mehrfach deutet sich an, dass angepasstes Sozialverhalten hierfiir
wichtig war. Bei allen mdglichen Kritikpunkten bleibt die Vorreiterrol-
le der Klinik in der Entwicklung solcher Forderangebote zu betonen.
An der Abteilung waren von Anfang an Sonderschule und Sonderkin-
dergarten integriert. Diese heilpddagogischen Angebote wurden als
zentrale Bestandteile des Behandlungskonzepts fiir Kinder mit kogniti-
ven Behinderungen gesehen. Es gab auch in deutlich hoherem AusmaR
Klassen und Schul- bzw. Kindergartenpldtze fiir die PatientInnen als
auf Pavillon 15. Fiir die Entscheidung iiber einen Kindergarten- oder
Schulbesuch war vor allem diagnostizierte Forderbarkeit wichtig. Al-
lerdings ldsst sich anhand der verfiigbaren Daten nicht ausreichend
nachvollziehen, wie die Beurteilung solch einer Forderbarkeit tatsich-
lich vonstattenging. In der Praxis wird wieder ,,Sozialanpassung® als
ein Kriterium erkennbar. In die Gestaltung und Qualitét des Kindergar-
tenbetriebs sowie Schulunterrichts liegen kaum Einblicke vor.

Die ,,Rett-Klinik* war in bedeutendem Ausmal in Sterilisierungen so-
wie vorzeitige Beendigungen von Schwangerschaften von Miadchen
und Frauen mit Behinderungen involviert; dies zeigen zahlreiche er-
schlossene Dokumente. Im Zentrum dieser Aktivititen stand Andreas
Rett, der zahlreiche Eltern in seiner Ambulanz diesbeziiglich beriet, die
notwendigen Indikationen stellte und zu Krankenanstalten weiterver-
mittelte, die den Eingriff durchfiihrten. In manchen Fillen wurde auch
die Vor- und Nachbehandlung zum operativen Eingriff auf der Abtei-
lung geleistet. Zudem stellte Rett zahlreiche Atteste und Gutachten fiir
die Sterilisierung von Frauen ohne Behinderungen aus. Seine Begriin-
dungen fiir die Beflirwortung von Sterilisierungen und Schwanger-
schaftsabbriichen setzten sich aus eugenischen Argumenten, die zu-
meist kaum bis nicht wissenschaftlich belegt werden, sowie sozialen
Uberlegungen zusammen. Dabei wird auch soziale Devianz (z.B. Al-
koholsucht) der Eltern als entscheidungsrelevant erkennbar und flossen
weltanschauliche Uberzeugungen in die Empfehlungen ein.

Die empirischen Daten belegen, dass Sterilisierungen lediglich bei
Maidchen und Frauen, nicht aber Burschen bzw. Minnern mit Behinde-
rungen empfohlen und durchgefiihrt wurden. Dies lésst sich darauf zu-
riickfiihren, dass Rett erstere als gefidhrdet und zugleich als eine Ge-
fahrdung betrachtete: Sie waren in besonderem Ausmal} von sexueller
Gewalt bedroht, zugleich wurde ihnen auch ,,ausgeprigte Distanzlo-
sigkeit” und ,,mangelnde Kritikfdhigkeit zugeschrieben, wodurch sie
sich den Tétern geradezu anbieten wiirden. Hinzu kommen schichtspe-
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zifische Vorurteile, die Fortpflanzung der ,,unteren sozialen Schichten®
schien besonders drztlicher Kontrolle bediirftig. In der Konsequenz
wurde das gravierende Problem sexueller Gewalt gegen Médchen und
Frauen mit Behinderungen auf die damit verbundene ,,Gefahr* ihrer
Fortpflanzung reduziert. Als praktikable ,,Losung™ propagierte Rett die
Sterilisierung von Frauen in besonderen ,,Gefidhrdungslagen®, so als
wire dadurch die an Médchen und Frauen mit Behinderungen veriibte
Gewalt als folgenlos zu betrachten.

e In der Praxis zeigt sich eine starke Allianz mit den beratenen Eltern
von Kindern mit Behinderungen, deren Sorgen und Wiinsche von gro-
Ber Bedeutung fiir die Entscheidungspraxis gewesen sein diirften. Der
Wille und die Bediirfnisse von Menschen mit Behinderungen wurden
zumeist als nicht weiter relevant betrachtet. Teilweise, so wurde be-
richtet, wussten die betroffenen Madchen und jungen Frauen nicht
einmal, dass eine Sterilisation durchgefiihrt wurde, der Eingriff ge-
schah mitunter unter dem Deckmantel einer Blinddarmoperation.

e Rett sprach sich als Arzt oberste Entscheidungsautoritét {iber Fragen
von Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch zu. Er stellte diese Au-
toritdt tendenziell auch iiber das geltende Gesetz und schuf sich in sei-
nem biopolitischen Wirken groB3e Entscheidungsfreirdume, wie sowohl
in seinen Schriften als auch seinem faktischen Handeln erkennbar ist.
Rett bekannte sich auch offen zu seinen Aktivitdten, diese waren so-
wohl der Politik als auch der Fachoffentlichkeit bekannt, wurden aber
stillschweigend akzeptiert und von verschiedenen Einrichtungen der
Behindertenhilfe bereitwillig in Anspruch genommen.

e Nicht unerwihnt bleiben soll, dass im Zusammenhang mit der ,,Rett-
Klinik*“ gravierende Transparenzmingel beziiglich finanzieller Ein-
nahmen und Ausgaben auf breiter Ebene erkennbar wurden. Ambu-
lanz, Station und Boltzmann-Institut waren hierbei schwer durch-
schaubar verflochten, wobei das Forschungsinstitut als maBgebliche
Organisationseinheit bzw. als Verwaltungs- und ,Abrechnungsstelle®
fiir nicht offiziell ausgewiesene Einnahmen gedient haben diirfte.

War die ,,Rett-Klinik™ in den 1950er Jahren Vorreiter eines paradigmatischen
Wandels in der Osterreichischen Behindertenhilfe, so wurde sie ab Mitte/Ende
der 1970er Jahre, jedenfalls aber in den 1980er Jahren selbst von einem neuen
Wandel iiberholt. Rett verwehrte sich gegen Forderungen der Selbstbestim-
mung und gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit Behinderungen und
hielt an seinem stark paternalistisch geprigten Modell der segregierten Betreu-
ung und Forderung fest. Dies lieB sich aber in einer sich verdndernden Um-
welt, in der es ein zunehmendes Angebot an Unterstiitzungen fiir Menschen
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mit Behinderungen und somit keine Monopolstellung fiir die ,,Rett-Klinik*
mehr gab, nicht dauerhaft aufrechterhalten. Es ldsst sich als bittere Ironie der
Geschichte bezeichnen, dass die ,,Rett-Klinik* schlussendlich partiell die Rolle
von Pavillon 15 libernahm und vermehrt Verwahrungsfunktion erfiillte.



TEIL A:
ZIELSETZUNG, METHODIK UND DATENGRUNDLAGE

1. EINLEITUNG: ERKENNTNISINTERESSE UND
FRAGESTELLUNGEN DER STUDIE

Hemma Mayrhofer

Die zeithistorische Aufarbeitung der institutionellen Unterbringung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Behinderungen in der zweiten Hélfte des 20.
Jahrhunderts ist in Osterreich bislang noch groBteils ausstindig (vgl. Flie-
ger/Schonwiese 2015). Obwohl iiber Jahrzehnte in vereinzelten Medienbe-
richten oder Forschungen auf teils katastrophale Lebensbedingungen in stati-
ondren Einrichtungen fiir Kinder mit Behinderungen hingewiesen wurde
(vgl. u.a. Journal der Arbeiterzeitung vom 30.06.1973; Laburda 1982), blieb
eine breitere Aufmerksamkeit den problematisierten Zustinden gegeniiber
oder gar deren systematische Untersuchung aus. Erst in Folge der zahlrei-
chen Studien zu Missstinden und Missbrauchsvorfillen in Erziehungs- bzw.
Fiirsorgeheimen oder Schulinternaten (vgl. u.a. Helige et al. 2013; Lueger-
Schuster/Weindl et al. 2013; Sieder/Smioski 2012) riickte im Jahre 2013 der
ehemalige ,,Kinderpavillon®, d.h. Pavillon 15 des sogenannten ,,Steinhofs* in
das offentliche Interesse. Nach einer internen Voruntersuchung der gegen die
ehemalige stationdre Einrichtung erhobenen Vorwiirfe durch den Wiener
Krankenanstaltenverbund wurde Ende 2014 eine umfassende zeithistorisch-
sozialwissenschaftliche Erforschung der Institution, die bis 1983/84 Teil des
psychiatrischen Anstaltenkomplexes ,,Am Steinhof* bzw. ,,Baumgartner
Hohe* war, in Auftrag gegeben.

Die notwendige wissenschaftliche Aufarbeitung wurde zugleich zum An-
lass genommen, eine zweite ehemalige stationédre Einrichtung fiir Kinder und
Jugendliche mit Behinderungen im Zustidndigkeitsbereich der Stadt Wien in
das Forschungsvorhaben mit einzuschlieBen: die sogenannte ,,Rett-Klinik*
bzw. Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder am Neurologischen Kran-
kenhaus der Stadt Wien-Rosenhiigel (zuvor Altersheim Lainz). Gegeniiber
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der vom Neuropéadiater Andreas Rett 1956 gegriindeten und gefiihrten Klinik
standen ebenfalls — wenn auch medial wenig prasent — bedeutsame Vorwiirfe
im Raum, die einer entsprechenden Untersuchung harrten. Diese Einrichtung
hatte zwar einen sehr breiten Bekanntheitsgrad in Osterreich und dariiber
hinaus, sie galt bis in die 1980er Jahre als eine der wichtigsten Diagnose-,
Beratungs- und Behandlungseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche mit
Behinderungen, ihr Wirken war aber bislang noch nicht wissenschaftlich
untersucht worden.

Die erhobenen Vorwiirfe beiden Institutionen gegeniiber betreffen unter-
schiedliche Aspekte bzw. professionelle Teilbereiche:

o Pflegerische und soziale Betreuung (insbes. auf Pavillon 15/“Am
Steinhof™ bezogen): Korperliche Gewalt bzw. physischer Zwang; um-
fassende und entmenschlichende korperliche Vernachlédssigung; psy-
chische/emotionale und soziale Vernachldssigung; ungeniigende insti-
tutionelle Rahmenbedingungen.

o Medizinische Behandlung (v.a. auf die ,, Rett-Klinik " bezogen): Verab-
reichung von Hormonpréparaten zur Dampfung von sexuellen Bediirf-
nissen; Schwangerschaftsabbriiche & Sterilisation bei jungen Frauen
mit kognitiver oder Mehrfachbehinderung; (auf beide Einrichtungen
bezogen:) medikamentose ,,Ruhigstellung®.

e Rechtliche Aspekte: unndtiger Freiheitsentzug, Verletzung geltender
(von Osterreich ratifizierter) Menschenrechtskonventionen etc.

Das Forschungsvorhaben setzte an diesen Vorwiirfen an, ging aber iiber die
wissenschaftliche ,,Aufklarung® einzelner Kritikpunkte und die Diskussion
ihrer rechtlichen Relevanz hinaus. Ziel war es, die medizinische Behand-
lungspraxis und pflegerische sowie psychosoziale Betreuungssituation in den
beiden stationdren Einrichtungen umfassend auf breiter Datenbasis zu rekon-
struieren und im institutionellen, rechtlichen, wissenschaftlich-disziplindren
und gesellschaftlichen Kontext der Wiener Psychiatrie und Behindertenhilfe
zu verorten. Die Forschung zeichnet sich durch eine interdisziplindre und
multiperspektivische Herangehensweise aus, da eine Aufarbeitung der Ge-
schehnisse in den beiden Einrichtungen aus einer rein medizinischen Per-
spektive viel zu kurz greifen wiirde und kein angemessen komplexes Ver-
standnis gewdhrleisten konnte. Durch das gewihlte Vorgehen sollte er-
kennbar  werden, wie verschiedene Faktoren wund Ebenen
zusammenwirkten und zu einer spezifischen gesellschaftlichen Praxis
fithrten, also zum konkreten Umgang mit Menschen mit Behinderung in
den untersuchten Einrichtungen.
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Besondere Aufmerksamkeit sollte dabei auch den individuellen Lebens-
schicksalen der betroffenen Personen mit Behinderungen zukommen, ihrem
familidr-sozialen Hintergrund (unter Beriicksichtigung der Lebenslagen der
Angehorigen), den institutionellen ,,Karrieren unter Einbezug von Aspekten
sozialer Ungleichheit, Ressourcenarmut und sozialer Marginalisierung sowie
— soweit erschlieBbar — ihrem Leben nach der Zeit in der entsprechenden
stationdren Einrichtung und ihrer derzeitigen Lebenssituation.

Das Institut fiir Rechts- und Kriminalsoziologie (IRKS) iibernahm die
Durchfiihrung dieses Forschungsvorhabens, in Teilbereichen assistierte das
Kompetenzzentrum fiir Soziale Arbeit (FH Campus Wien) bei der Umset-
zung des Projekts. Beratend unterstiitzt wurde das multidisziplindr zusam-
mengesetzte Projektteam durch einen wissenschaftlichen Beirat, der eben-
falls unterschiedliche Kompetenzen biindelte: Rudolf Forster (Medizin- und
Gesundheitssoziologe), Gert Lyon (Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie,
Psychoanalytiker und Psychotherapeut), Elisabeth Raab-Steiner (Klinische-
und Gesundheitspsychologin, Diplomierte Sozialarbeiterin) sowie Darja
Zavirsek (Sozialanthropologin, Forschungsschwerpunkt u.a. totale Institutio-
nen flir Menschen mit Behinderungen) standen fiir fachliche Reflexionen zu
Forschungsverlauf und Ergebnissen zur Verfiigung. Zusitzlich fand anlass-
bezogen ein Austausch mit Expertlnnen der Psychiatrie, Behindertenhilfe
und Rechtswissenschaften sowie Rechtspraxis statt.

Eingrenzung des Forschungsgegenstandes

Im Mittelpunkt der empirischen Forschung standen die beiden Einrichtun-
gen, die der stationdren Unterbringung von Kindern und Jugendlichen mit
Behinderungen dienten. Die Fallstudie zu Pavillon 15 ,,Am Steinhof* um-
fasste grundsitzlich die Zeit nach Ende des Nationalsozialismus® 1945 bis
zur Ubersiedlung der Kinder und Jugendlichen auf den neu adaptierten
Nachbarpavillon 17 im Jahre 1983 — in sehr begrenztem Ausmal} fand noch
die Ubergangszeit bis zur formalen Umwandlung des ,,Kinderpavillons* in
ein Forderpflegeheim Ende 1984/Anfang 1985 Beriicksichtigung. Allerdings
ergab sich durch die Datenlage faktisch ein Schwerpunkt auf die Zeit ab Mit-
te/Ende der 1960er Jahre bis 1980er Jahre (vgl. nachfolgendes Kapitel).

Bei der ,,Rett-Klinik* wurde sehr schnell evident, dass eine Begrenzung
auf die Phase als ,,Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder* am Neurolo-
gischen Krankenhaus Rosenhiigel ab 1975 zu kurz greifen wiirde, fand doch
zu diesem Zeitpunkt lediglich eine raumliche Ubersiedlung der Abteilung
statt. Deshalb kam es zur Ausdehnung der Forschungen auf die Zeit in Lainz
ab 1956. Der Untersuchungszeitraum beschrinkte sich auf die Ara unter An-
dreas Rett und endete somit 1989. Auch hier ergab sich datenbedingt eine
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starke Fokussierung auf die 1970er und 1980er Jahre. Zugleich erwies sich
diese stationdre Einrichtung mit gut 100 Betten als wesentlich groBer als
zundchst angenommen. Die ,,Rett-Klinik* umfasste zudem eine Ambulanz,
die im engen Austausch mit dem stationdren Betrieb sowohl hinsichtlich
arztlichem Personal als auch PatientInnen stand. Weiter waren Abteilung und
Ambulanz mit dem 1967 gegriindeten Ludwig Boltzmann-Institut (LBI) zur
Erforschung kindlicher Hirnschdden ortlich, inhaltlich und personell eng
verbunden. Diese beiden Teilbereiche konnten allerdings nur am Rande in
die Studie mit einbezogen werden, um den Forschungsgegenstand in den
gegebenen zeitlichen und ressourcenmifigen Rahmenbedingungen noch
bewiltigbar zu halten. Die vorliegende Teilstudie ist somit als eine erste ex-
plorative Untersuchung des Wirkens der ,,Rett-Klinik* zu sehen, auf der wei-
tere Studien aufbauen kdnnen.

Die empirischen Untersuchungen erstreckten sich in beiden Einrichtungen
grundsitzlich auf sdmtliche dort einst stationdr untergebrachte Personen. Es
wurde etwa nicht auf bestimmte diagnostizierte Behinderungen bzw. Beein-
trachtigungen eingeschrinkt. Auch fand keine altermifBige Eingrenzung statt,
obwohl die Einrichtungen ihre altersbezogenen Vorgaben nicht immer ein-
hielten. Somit waren teils erwachsene Personen dort untergebracht, iiberwie-
gend handelte es sich aber um minderjdhrige Personen.

Generell ist anzumerken, dass der Fokus der nachfolgend présentierten
Fallstudien vorrangig auf den untersuchten Einrichtungen bleibt, auf deren
institutionellen Kontext nach Moglichkeit verwiesen wurde, es konnte aber
keine ausfiihrliche Darstellung dieser institutionellen Rahmenbedingungen
geleistet werden. Die stationdren Einrichtungen sind auch als Ausdruck eines
gesamtgesellschaftlichen Umgangs mit Menschen mit Behinderungen zu
sehen, genau genommen als Manifestation einer weitreichenden gesellschaft-
lichen Ausgrenzung von solcherart etikettierten Menschen. Auch auf diese
Ebene sowie auf die insgesamt vollig unzureichenden Unterstiitzungsangebo-
te fiir Menschen mit Behinderungen und ihre Familien im Untersuchungs-
zeitraum kann nur am Rande eingegangen werden. Diese Aspekte gilt es aber
bei der Lektiire der Forschungsergebnisse stets gegenwirtig zu halten.

Studienverlauf und bestehende Forschungsbedarfe

Die Umsetzung des Forschungsvorhabens war geprégt von der sowohl gliick-
lichen als auch sehr herausfordernden Situation, dass einerseits in Bezug auf
beide stationdren Einrichtungen eine vollig unerwartete Fiille von Akten und
Dokumenten noch erhalten ist und zugénglich gemacht werden konnte. Letz-
teres war insbesondere auch durch die umfassende Unterstiitzung des Auf-
traggebers der Studie und der Krankenanstalten, denen die Einrichtungen
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einst angehorten, moglich. Andererseits gelang es, zu deutlich mehr Zeitzeu-
glnnen als vorweg angenommen Kontakt aufzunehmen und mit ihnen Ge-
spriache zu fithren. Der gesamte Forschungsprozess war getragen von einer
ethnographischen Grundhaltung, wie sie etwa in wesentlich umfassenderer
Umsetzung bei ZavirSek (2015) erkennbar wird. Die Forschungsarbeiten
gestalteten sich komplex, herausfordernd, fesselnd und zugleich schwer ein-
zugrenzend. Die Begegnungen mit Zeitzeuglnnen waren bewegend und be-
reichernd, ihre Erinnerungen oftmals erschiitternd.

Eine besondere Herausforderung bestand in der systematischen Auswer-
tung der enormen Datenfiille und deren zusammenfassender Interpretation,
damit war auch eine hohe inhaltliche Komplexitit der Forschungsergebnisse
verbunden — dieser umfangreiche Forschungsbericht ist Ausdruck hierfiir.
Dem groBen Aufwand in der Aufbereitung der gewonnenen empirischen
Ergebnisse ist auch geschuldet, dass deren Aufarbeitung Vorrang vor einer
umfassenden Verortung der Ergebnisse im aktuellen Forschungsstand gege-
ben werden musste. Wichtiger erschien es, in einem ersten Schritt die Fiille
an empirischen Daten auszuwerten und miteinander systematisch in Bezug
zu bringen, da dadurch besonders aussagekriftige Erkenntnisse tiber die sei-
nerzeitige Unterbringungs-, Behandlungs- und Betreuungssituation an den
beiden stationdren Einrichtungen moglich wurden. Eine vergleichende Ana-
lyse dieser Befunde mit empirischen Studien zu anderen stationidren Unter-
bringungen konnte bislang nur rudimentér geleistet werden und muss nach-
folgend stattfinden — hierzu sind alle ForscherInnen, die sich mit einschlagi-
gen Themen auseinandersetzen, herzlich eingeladen.

Zugleich machte die Forschung weitere Forschungsbedarfe sichtbar, auf
sie wird an verschiedenen Stellen in der Ergebnisdarstellung hingewiesen.
Hier sei auf einige im Kontext dieser Studie besonders bedeutsam erschei-
nende exemplarisch hingewiesen:

e In den erschlossenen Quellen ist eine groBe Zahl anderer Einrichtun-
gen zur Unterbringung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen
mit Behinderungen genannt, iiber deren Geschichte und Praktiken bis-
lang wenig bekannt ist. Im Studienverlauf stellte sich hiufig die Frage
nach dem Stellenwert einzelner Einrichtungen im Netz der Wiener Ge-
sundheitsversorgung bzw. Behindertenhilfe in der zweiten Hilfte des
20. Jahrhunderts. Dieses Netzwerk zu rekonstruieren und in seinen
Funktionsweisen zu analysieren erscheint als wichtige Aufgabe fiir
weiterfithrende Studien. Neben Institutionen der 6ffentlichen Hand wa-
ren konfessionelle und andere privat gefiihrte Anstalten mit einzube-
ziehen, um ein vollstindiges zeithistorisches Bild der institutionellen
Unterbringung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen zu
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erhalten. Auch stationdre Unterbringungen von erwachsenen Men-
schen mit Behinderungen im Untersuchungszeitraum stellen weitge-
hend ein Forschungsdesideratum dar.

Neben Einrichtungen zur stationdren Unterbringung wiren ambulante
Betreuungs- und Behandlungsformen zu untersuchen. Hierbei zeigt die
vorliegende Studie insbesondere die absolut zentrale Stellung der Am-
bulanz an der ,,Rett-Klinik* in der Untersuchung, Beratung und Be-
handlung von Menschen mit Behinderungen auf, sie war dariiber hin-
aus in die wissenschaftliche Forschung eingebunden. Die iiber Jahr-
zehnte fiir ganz Osterreich und dariiber hinaus maBgebliche Rolle der
Ambulanz in diesem Bereich ldsst ihre Erforschung unabdingbar er-
scheinen.

Einen hohen Bedarf an wissenschaftlicher Aufarbeitung zeigen die
Studienergebnisse auch hinsichtlich von Forschungsaktivititen rund
um Institutionen zur Behandlung und Unterbringung von Menschen
mit Behinderungen. Konkret betrifft dies etwa das Ludwig Boltzmann-
Institut zur Erforschung kindlicher Hirnschidden, deren Untersuchung
wichtige Einblicke in das spezifische Zusammenspiel zwischen For-
schung an und Behandlung von Menschen mit kognitiver Behinderung
(Kinder als Objekte der Wissenschaft) ermoglichen wiirde — in dieser
Studie konnen sie nur fragmentarisch aufgezeigt werden. Aber auch
das von Heinrich Gross geleitete Boltzmann-Institut zur Erforschung
der Missbildungen des Nervensystems sowie das mit beiden Einrich-
tungen verbundene Netzwerk an WissenschaftlerInnen und deren For-
schungsaktivititen im Bereich der Genetik, Hirnforschung, Psycholo-
gie und Anthropologie stellen wichtige Forschungsdesiderata dar. Ins-
besondere die Verbindungen zwischen Andreas Rett, Heinrich Gross
und Walter Birkmayer, die jeweils (in unterschiedlicher Weise) Bezii-
ge zur NS-Vergangenheit hatten und in den 1960er bis in die 1980er
Jahre hoch dotierte Boltzmann-Institute zur Erforschung neurologi-
scher und psychiatrischer Krankheiten sowie zur menschlichen Verer-
bung leiteten, bediirfen einer tiefgehenden historischen Aufarbeitung.

Aufbau der Publikation

Nach der Erlduterung des methodischen Vorgehens und der erschlossenen
empirischen Daten werden die beiden institutionellen Fallstudien jeweils
getrennt dargestellt. Berichtsteil B umfasst die Teilstudie zu Pavillon 15 ,,Am
Steinhof*/PKH ,,Baumgartner Hohe®, Berichtsteil C die zur ,,Rett-Klinik*
generierten empirischen Erkenntnisse. In beiden Teilstudien wurde eine ver-
gleichbare inhaltliche Struktur gewdhlt, soweit dies von den Forschungser-
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gebnissen her sinnvoll war. Abweichungen in Struktur und Inhalten resultie-
ren aus der Unterschiedlichkeit der beiden Einrichtungen, der gegen sie vor-
liegenden Vorwiirfe sowie der erschlieBbaren empirischen Daten.

Im abschlieenden Berichtsteil D werden zunichst die Erkenntnisse aus
der erginzenden Teilstudie von Walter Hammerschick zu relevanten
Rechtsmaterien vorgestellt (Kap. 28). Nachfolgend findet sich eine Zusam-
menfassung der von Rudolf Leo durchgefiihrten Recherchen zur moglichen
NS-Vergangenheit von Personal der untersuchten Einrichtungen wiederge-
geben (vgl. Kap. 29). Besonders sei auch auf die Gastbeitrige von Darja
ZavirSek (Kap. 30) und Gert Lyon (Kap. 31) hingewiesen: ZavirSek gibt Ein-
blicke in die Situation von Menschen mit Behinderungen im Slowenien der
Nachkriegszeit, die in groBem Umfang in totalen Institutionen unter men-
schenunwiirdigen Umsténden ,,verwahrt™ worden waren. Sie problematisiert
den Mantel des Schweigens, der nach wie vor iiber diese Vergangenheit ge-
breitet wird, und verweist auf das Recht auf Erinnerung dieser Gewalterfah-
rungen als fundamentalem Bestandteil einer Demokratisierung der Gesell-
schaft. Der abschlieBende Beitrag von Gert Lyon schldgt ebenfalls den Bo-
gen zwischen Vergangenheit und Gegenwart und fasst in prignanter Weise
finf Thesen zum Umgang mit Gewalt und Zwang in der Psychiatrie zusam-
men, deren kontinuierliche Reflexion sich als essenziell fiir die psychiatri-
sche Praxis der Gegenwart und Zukunft zeigt.



2. METHODIK UND ERSCHLOSSENE DATEN
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Die Verschrinkung von Ergebnissen der Aktenanalysen einerseits und iiber
Zeitzeuglnnen-Interviews gewonnene Einsichten andererseits macht die Er-
kenntnisse besonders aussagekriftig und vielschichtig. Dadurch konnten die
unterschiedlichen Perspektiven auf die damaligen Strukturen und Gescheh-
nisse miteinander kontrastiert und wechselseitig ergdnzt werden: die formal
in den Akten festgehaltenen selektiven Zustandswahrnehmungen und
-definitionen durch das seinerzeitige Personal, die vielféltigen und im Laufe
der Zeit Verarbeitungsprozessen und Uberformungen unterworfenen Erinne-
rungen von unterschiedlichen Zeitzeuglnnen, ergédnzende Dokumente und
Briefe der bzw. zwischen den Institutionen und ihren relevanten Umwelten
etc. Im Folgenden werden zunichst die in diversen Archiven erschlossenen
und gesichteten Akten bzw. Dokumente ausfiihrlich beschrieben. Daran an-
schlieBend wird auf die durchgefiihrten Interviews mit unterschiedlichen
Personengruppen detailliert eingegangen.

2.1. AKTEN UND DOKUMENTE

Fiir den vorschriftsgeméfen Aktenzugang waren zundchst eine Reihe von
Kldrungen vorzunehmen und Formalitdten zu erledigen, um die datenschutz-
rechtlichen Voraussetzungen zu erfiillen (positiver Bescheid der Daten-
schutzbehorde). Die durchgefiihrten Aktenrecherchen machten eine iiberwal-
tigende Fiille an relevanten Akten zuginglich, und zwar insbesondere an
PatientInnenakten die beiden stationdren Einrichtungen betreffend. Um die
vorweg nicht erwartbare Aktenzahl ausreichend aufarbeiten zu kénnen, wur-
de deshalb ein bereits im Forschungskonzept fiir den Bedarfsfall vorgesehe-
nes Erweiterungsmodul zur Aktenrecherche und -analyse vom Wiener Kran-
kenanstaltenverbund beauftragt. Dadurch war es moglich, die Aktenrecher-
che und -analyse bezogen auf die Aktenbestinde der beiden stationdren
Einrichtungen dem Bedarf entsprechend auszuweiten. Im Folgenden werden
die gesichteten und ausgewerteten Aktenbestédnde fiir beide Teilstudien ge-
trennt beschrieben.
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Pavillon 15 ,,Am Steinhof™/ Otto-Wagner-Spital (OWS):

Archiy fiir Patientlnnenakten — Pavillon 5 des Otto Wagner-Spitals:

Das PatientInnenarchiv umfasst die Krankenakten aller ab 1948 im psychiat-
rischen Anstaltenkomplex ,,Am Steinhof/“Baumgartner Hohe*/Otto Wag-
ner-Spital stationdr aufgenommenen Personen. Die Akten des Archivs sind
alphabetisch nach Nachnamen geordnet. Aufgrund der nicht chronologischen
Ablage und der fehlenden Zuordnung der Akten zu den Pavillons konnten
nur jene Akten von ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Personen zu-
ginglich gemacht werden, deren Namen bekannt waren bzw. recherchiert
werden konnten. Eine Durchsicht des gesamten Aktenbestandes der Anstalt
zwecks Erstellung einer Liste aller Patientlnnen, die wéhrend des Untersu-
chungszeitraums auf Pavillon 15 stationdr aufgenommen waren, war auf-
grund des enormen Umfangs der archivierten Krankenakten nicht moglich.

Anzahl der Akten: Mit Start des Forschungsprojekts standen 29 PatientIn-
nen- bzw. Krankenakten zu Pavillon 15 zur Verfiigung. Zehn dieser Akten
hatten auch die Grundlage der internen Untersuchung des Krankenanstalten-
verbundes dargestellt. Ergéinzend lag eine Namensliste jener PatientInnen
vor, die aufgrund der Nennung einer ehemaligen Krankenschwester sowie
interner Recherchen am Otto-Wagner-Spital eruiert worden waren. Im Zuge
der Sichtung der Krankenakten fanden sich in diesen die Namen weiterer
Patientlnnen des Pavillons 15. Zusitzlich konnten in den Interviews mit
fritheren Bediensteten der Einrichtung, ehemaligen Patientlnnen oder mit
Angehorigen ehemals am ,,Kinderpavillon® untergebrachter Personen weitere
Namen in Erfahrung gebracht werden. Im Spitherbst 2015 wurden zudem 17
Patientlnnenakten zu Personen, die im Untersuchungszeitraum auf Pavillon
15 verstorben sind, vom OWS-Archiv angefordert. Diese Kinder und Ju-
gendlichen wurden auf Basis der Prosekturakten (s.u.) identifiziert und aus-
gewihlt. Die Stichprobenziehung erfolgte auf Basis der Kategorien Ge-
schlecht, Alter des/der Verstorbenen und Todesjahr. Von den 17 bestellten
Akten konnten 14 gefunden und zur Verfligung gestellt werden, sie wurden
einer ndheren Analyse unterzogen. Schlussendlich standen mehr als 120 Pa-
tientInnenakten zu Verfiigung, hinzu kommen 29 nach Ybbs transferierte
Akten (s.u.), sodass insgesamt ungefiahr 150 Krankenakten zu Pavillon 15
erschlossen worden waren.

Zeitraum: Mehrheitlich beziehen sich die Akten auf die 1970er und
1980er Jahre; fir die 1960er Jahre konnten aus dem Bestand des OWS-
Archivs vergleichsweise weniger Akten recherchiert werden. Dies liegt vor
allem darin begriindet, dass die Zeitzeuglnnen, iiber die Namen ehemaliger
Patientlnnen in Erfahrung gebracht werden konnten, sich insbesondere an
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Personen aus den letzten 10 bis 15 Jahren des sogenannten Kinderpavillons
erinnerten (mit Ausnahme jener Personen, die von Pavillon 15 ans PKH
Ybbs transferiert wurden, s.u.).

Aktenbeschaffenheit und -inhalte: Die handschriftlich gefiihrten PatientIn-
nenakten erwiesen sich teilweise als umfassende und genaue Dokumentatio-
nen des gesamten Aufenthaltes der auf Pavillon 15 untergebrachten Perso-
nen. Sie wurden kontinuierlich, aber in der Regel nicht tiglich gefiihrt — in
manchen Akten gab es auch zeitliche Liicken zwischen den einzelnen Eintré-
gen von mehreren Wochen oder Monaten bis hin zu einem halben Jahr. Die
Eintrage umfassen — bis auf wenige Ausnahmen — den gesamten Zeitverlauf
der Unterbringung auf Pavillon 15 und gegebenenfalls nachfolgend auf wei-
teren Pavillons des PKH ,,Baumgartner Hohe* bzw. spéteren Otto-Wagner-
Spitals. Auch sind in der Regel Informationen iiber Transferierungen in an-
dere Einrichtungen (z.B. nach Ybbs, in andere stationdre Angebote, Wohn-
gemeinschaften oder in seltenen Fillen in die Familie) enthalten. Allerdings
ist anzumerken, dass die einzelnen PatientInnenakten in Bezug auf ihren
Umfang und den Inhalt beachtlich differieren. Zu den Inhalten im Detail:

e Dic Akten informieren {iber Diagnose, Einweisungsgrund und
-verlauf, etwaige vorangegangene ambulante oder stationdre Unter-
bringungen (u.a. auch Heimunterbringung) und in sehr begrenztem
Ausmal auch iiber die soziale Herkunft bzw. das familidre Umfeld.

e Die medizinischen Dekurse beinhalten primér Eintriige von Arztinnen
und dokumentieren die medizinische Versorgung, medikamentdse Be-
handlungen inkl. Dosierungen und sonstige durchgefiihrte Untersu-
chungen. Medizinische Befunde (Blut-, EEG-Befunde, Fieberkurven
etc.) liegen ergénzend bei.

e Die in einzelnen Akten enthaltenen Korrespondenzen mit Familienan-
gehorigen, Rechtsvertreterlnnen, der Wiener Jugendwohlfahrtbehorde
etc. ermoglichen in gewissem Ausmall Einblicke in die begleitenden
sozialen und rechtlichen Kontexte der Unterbringung.

e Der Besuch der Sonderschule oder des Sonderkindergartens auf Pavil-
lon 15 ist sowohl in den Dekursen verzeichnet als auch iiber Schul-
zeugnisse nachvollziehbar.

e Psychologische Gutachten liegen nur einem Teil der Akten bei, sie ge-
ben Einblicke in die Praxis der psychologischen Diagnostik am Pavil-
lon 15 (oder auch anderer Einrichtungen) und verweisen auf darauf ba-
sierende Fordermafnahmen und Therapien. Sofern solche angeboten
wurden, enthalten die Akten teilweise auch Protokolle der Therapeu-
tInnen.
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e Uber die Alltagsbetreuung und Pflege lieBen sich auf Basis der Patien-
tInnenakten nur bedingt Erkenntnisse gewinnen, allerdings wird auch
in den Akten ein Ressourcenmangel (sowohl in personeller als auch
materieller Hinsicht sowie aufgrund fehlender therapeutischer Angebo-
te) bis zu Beginn der 1980er Jahre sichtbar.

Auswertung der Akten: Zur Erreichung des angestrebten Forschungszieles
war eine intensive und sorgfiltige Analyse der handschriftlich gefiihrten
Akten erforderlich. Die Anzahl der zugédnglichen Akten lag aber — wie oben
ausgefiihrt — wesentlich {iber dem urspriinglich erwarteten Umfang des Quel-
lenkorpus. Zusétzlich wiesen einige PatientInnenakten einen iiberdurch-
schnittlichen Umfang auf. Es war deshalb weder mdglich noch aus for-
schungsmethodischer Sicht sinnvoll oder fiir die Beantwortung der zentralen
Forschungsfragen erforderlich, alle aufgefundenen Akten im Detail auszu-
werten. Aus diesen Griinden wurde in der Aktenanalyse ein zweistufiges
Vorgehen realisiert:

e Alle erschlossenen Krankenakten aus dem OWS-Archiv wurden kurz
gesichtet. Etwa 100 Akten wurden systematisch durchgegangen und
einer Grobauswertung unterzogen. Die Grobauswertung fasste die Ak-
ten entlang eines inhaltlichen Auswertungsleitfadens (bestehend aus
ca. 25 Kategorien) zusammen und ermdglicht einen allgemeinen Uber-
blick iiber die Patientlnnen auf Pavillon 15. Dabei sind allerdings mog-
liche Verzerrungen zu reflektieren, da unwahrscheinlich ist, dass das
erschlossene Aktensampling repréisentativ fiir die Zusammensetzung
der Grundgesamtheit der ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten
Kinder und Jugendlichen ist (vgl. auch Kap. 5.1).

e Auf Basis dieses Uberblicks wurden in Summe ca. 50 Akten nach den
Prinzipien des theoretischen Samplings (ein in der qualitativen Sozial-
forschung anerkanntes Vorgehen der Fallauswahl, durch das die Viel-
falt des Untersuchungsgegenstandes ausreichend im Sampling abgebil-
det wird — vgl. Glaser/Strauss 2008) ausgewihlt und einer Detailanaly-
se unterzogen. Diese Detailanalyse folgt der Struktur des jeweiligen
Akts und rekonstruiert die in ihm abgebildete Fallgeschichte sowie die
Beschaffenheit der Fallbeobachtung durch die dokumentierenden Pro-
fessionellen.

Personalarchiv — Keller des Verwaltungsgebdudes C des OWS:

Fir den Untersuchungszeitraum konnten auf dem Anstaltsgeldnde selbst
keine Verwaltungsunterlagen gefunden werden. Diese wurden entweder
skartiert oder befinden sich an unbekanntem Ort. Eine umfassende alphabe-
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tisch geordnete Sammlung von Personalblittern (das gesamte Personal be-
treffend, es handelt sich um tausende Karteiblétter) stand zu Verfiigung, doch
aufgrund der fehlenden Pavillonzuordnung waren ehemalige MitarbeiterIn-
nen des Pavillons 15 auf diesem Weg nicht zu recherchieren. Die PatientIn-
nenakten gaben nur geringe Aufschliisse iiber das eingesetzte Personal, so-
dass daraus nur vereinzelt Namen fiir die Personalrecherche gewonnen wer-
den konnten.

Erhalten und dem Forschungsprojekt in Kopie zu Verfiigung gestellt wur-
den drei Ordner mit Direktionsakten, die teilweise den ,,Kinderpavillon®
betrafen. Die relevanten Unterlagen beinhalten den Briefverkehr mit Behor-
den, Kolleglnnen sowie Fragen der Offentlichkeitsarbeit. Von besonderem
Interesse waren jene Unterlagen, die den Kontakt mit dem Elternverein der
auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder und deren Anliegen dokumentieren.
Sie erwiesen sich vor allem im Hinblick auf strukturelle Fragen, existente
bzw. fehlende Ressourcen sowie Mitbestimmung und Entscheidungskompe-
tenzen als aufschlussreich.

Prosekturakten und PatientInnenakten verstorbener Kinder und
Jugendlicher des OWS/,, Am Steinhof™":

Nihere Informationen zu PatientInnen, die auf Pavillon 15 wihrend des Un-
tersuchungszeitraums verstorben waren, konnten anhand von Sterbe- und
Obduktionsprotokollbiichern, die im Keller der pathologischen Abteilung des
OWS gefunden wurden, erschlossen werden. Protokollbiicher der Prosektur
sind fiir die Jahre 1956, 1963, 1968-1977 und 1982 erhalten. Aus den Jahr-
gingen der noch vorhandenen Protokollbiicher konnten 76 Namen von auf
Pavillon 15 verstorbenen Kindern und Jugendlichen identifiziert werden.
Darauf folgend wurden deren Obduktionsprotokolle, die im Archiv des OWS
nicht im Original, sondern in eingescannter Form dokumentiert sind, ausge-
hoben und bearbeitet. Die Obduktionsprotokolle erwiesen sich insofern als
aufschlussreich, als sie neben der medizinischen Diagnose der Todesursache
auch Angaben zum korperlichen Status im Hinblick auf Erndhrung, Grofe
und Gewicht dokumentieren und somit gewisse Riickschliisse auf die medi-
zinische und pflegerische Versorgung ermoglichen. Zwei der erhaltenen 70
Obduktionsprotokolle (fiir die in den Protokollbiichern des Jahres 1956 ge-
nannten 5 Patientlnnen und zwei Patientlnnen aus spéteren Jahren wurden
keine Obduktionsprotokolle gefunden) verwiesen auf Todesfille ungeklérter
Ursache. In beiden Féllen wurde eine gerichtliche Obduktion angeordnet.
Um die Verldufe hinsichtlich Pflege und medizinischer Versorgung etc. im
Rahmen des Aufenthaltes sowie im Hinblick auf die Todesursache untersu-
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chen zu konnen, wurden zu verstorbenen Personen Krankengeschichten im
Archiv des OWS bestellt (s.0.).

Sonstige Akten bzw. Materialien des OWS:

In Réumlichkeiten des Otto-Wagner-Spitals sind zudem Archivalien der
Einrichtung gelagert, die im Sommer 2016 fiir eine Ubergabe an das Wiener
Stadt- und Landesarchiv vorgesehen waren. Im Rahmen einer Begehung
wurde ersichtlich, dass es sich bei dem Bestand iiberwiegend um histo-
pathologische Priparate handelt. Inwiefern diese im Hinblick auf den For-
schunsgegenstand von Relevanz sind, konnte nicht geklart werden, da die
Stichprobensichtung der zahlreichen Kartons weder eine zeitliche Zuordnung
noch eine Zuordnung zu einem Pavillon zulie. Eine umfassende Sichtung
bzw. Bestandaufnahme dieses groBen Quellenkomplexes war aufgrund der
mit dem Wiener Stadt- und Landesarchiv vereinbarten Ubergabe des Quel-
lenbestandes nicht moglich bzw. hétte dies auch die Mdglichkeiten der be-
reits in der Abschlussphase befindlichen Studie deutlich iiberstiegen und war
nicht davon auszugehen, dass dadurch die Forschungsergebnisse noch bedeu-
tend verdndert worden waren. Es ist darauf hinzuweisen, dass eine eingehen-
de Sichtung der Archivalien in Hinblick auf ihre zeithistorische Bedeutung
notwendig erscheint.

Archiv des Psychiatrischen Krankenhauses bzw. Therapiezentrums Ybbs:
Teilweise wurden beim Transfer von Patientlnnen in das Psychiatrische
Krankenhaus Ybbs auch die Aufenthaltsdokumentationen des OWS mit
iberstellt. Es konnten 29 Patientlnnenakten von nach Ybbs transferierten
Personen zu Verfiigung gestellt werden. Der Einbezug dieser Akten ermog-
lichte eine Vervollstindigung des Bildes von den ehemals auf Pavillon 15
untergebrachten Personen mit Behinderung und ihrem spdteren Lebens-
schicksal. Zudem bezogen sich die Dokumentationen oft auf die 1950er und
60er Jahre und stellten somit eine wichtige zeitliche Ergédnzung zu den Pati-
entlnnenakten des OWS-Archivs dar. Diese Akten entsprachen in Umfang,
Inhalt und Beschaffenheit jenen Patientlnnenakten, die fiir die 1970er und
1980er Jahre des Pavillons 15 erschlossen und gesichtet werden konnten,
allerdings enthielten sie fallweise mehr Informationen aus dem Bereich der
Pflege.

Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder am Neurologischen
Krankenhaus der Stadt Wien-Rosenhiigel

Das gesamte Archiv der ehemaligen Abteilung fiir entwicklungsgestorte
Kinder befindet sich im Keller des Pavillons C am Rosenhiigel. Da aufgrund
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des langer zuriick liegenden Untersuchungszeitraums und zwischenzeitlich
vollig verinderter Archivierungssysteme der Aktenbestand aus der Ara Rett
weder dem derzeitigen Personal vertraut ist noch von einem/r Archivarln
betreut wird, wurde der gesamte fiir die Studie relevante Aktenbestand durch
das Forschungsteam gesichtet und (soweit fiir die Forschungszwecke not-
wendig) katalogisiert. Der immense Umfang der im Archiv vorhandenen
Bestiinde war eine groBe Uberraschung, ein betrichtlicher Teil der einst an-
gelegten und geflihrten Akten diirfte noch erhalten sein. Allerdings konnte
durch Gespridche mit ehemaligem Personal in Erfahrung gebracht werden,
dass Anfang der 2000er Jahre eine unbestimmte Anzahl an Akten zu Patien-
tlnnen, deren letzter Aufenthalt in Pavillon C zum damaligen Zeitpunkt iiber
30 Jahre zuriick lag, den Skartierungsbestimmungen entsprechend vernichtet
worden war. Fiir die Studie von besonderer Relevanz sind folgende Aktenbe-
stinde:

PatientInnenarchiv:

Dieser Archivteil umfasst die in Papierform gefiihrten Akten von PatientIn-
nen des Pavillon C bis zum Jahr 2008, d.h. die Akten betreffen nicht nur den
Zeitraum, der im Fokus der gegenstindlichen Studie steht.

Anzahl der Akten: Die PatientInnenakten sind alphabetisch gereiht und er-
strecken sich {iber zehn Regale mit einer Grofe von ca. 230 cm Hohe und
150 cm Breite. Im Zuge einer ersten Sichtung wurde zunéchst knapp ein
Fiinftel der Regale eingesehen (d.h. jeder dort stehende Akt wurde in die
Hand genommen und gedffnet), wobei ungefdhr 300 PatientInnenakten den
Untersuchungszeitraum betreffend recherchiert werden konnten (durch-
schnittlich war jeder vierte Akt ein fiir die Studie relevanter, d.h. die Ara Rett
bis Ende 1989 betreffender). Die in einem zweiten Schritt vorgenommene
Stichprobenziehung (s.u.) lieB auf 2.500 relevante Akten hochrechnen. Es
war weder aus inhaltlichen oder forschungsmethodischen Griinden notwen-
dig noch ressourcenmiBig durchfiihrbar, alle auf die Abteilung bezogenen
und den Untersuchungszeitraum betreffenden Akten auszuwerten. Deshalb
wurde auf eine stichprobenférmige Auswertung umgestiegen. Solch eine
Stichprobenziehung nach dem Zufallsprinzip entspricht dem géngigen wis-
senschaftlichen Vorgehen bei einer groen "Population" (= alle PatientIn-
nenakten den Untersuchungszeitraum betreffend). Um das zentrale Prinzip
der Zufallsstichprobe zu gewihrleisten, dass jeder Akt die gleiche Wahr-
scheinlichkeit hat, in die Auswahl aufgenommen zu werden, wurde aus dem
Gesamtbestand der Patientlnnenakten jeder fiinfte Akt (der Reihenfolge der
alphabetischen Ablage im Regal folgend) gesichtet und von dieser Auswahl
wiederum jeder zweite fiir unsere Studie relevante (d.h. den Untersuchungs-
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zeitraum bis Ende 1989 betreffende) Akt ausgewdhlt. Daraus ergab sich ein
Stichprobenumfang von 253 PatientInnenakten. Davon wurden sechs nicht in
die Auswertung einbezogen, da sich bei ndherer Hinsicht herausstellte, dass
lediglich eine Teilakte vorhanden bzw. gefunden worden war.

Zeitraum: Der noch bestehende Aktenbestand umfasst mehrheitlich Auf-
enthaltsdokumentationen der 1970er und 1980er Jahre. In der gezogenen
Stichprobe waren keine Akten mit Erstaufnahme in den 1950er Jahren ent-
halten, 28 Akten wiesen eine Erstaufnahme in den 1960er Jahren aus, 108
Akten eine Erstaufnahme in den 1970er Jahren und 109 Akten eine Erstauf-
nahme in den 1980er Jahren (bei zwei Akten war die Erstaufnahme zeitlich
nicht zuordenbar).

Aktenbeschaffenheit und -inhalte: Die Patientlnnenakten glichen weder in
Form noch in Umfang oder Inhalt den PatientInnenakten des Pavillons
15/0WS. Es fanden sich weder ausfiihrliche Anamnesen noch néihere Infor-
mationen {iber den medizinischen und pflegerischen Betreuungs- und Be-
handlungsverlauf in ihnen. Durchgefiihrte therapeutische Behandlungen und
Therapieverldufe sowie Forderangebote waren aus den Akten nur rudimentar
ablesbar, ebenso Beobachtungen zum psychischen Befinden der PatientInnen
im Alltag der Abteilung. Allerdings liefen sich wiederholte Aufenthalte in
der Einrichtung eruieren, die im Akt zusammengefasst sind. Mehrheitlich
konnten die im Akt enthaltenen medizinischen Dekurse, die Diagnose, teil-
weise Einweisungsgriinde, Angaben iiber den allgemeinen somatischen Sta-
tus und die medikamentdse Behandlung, Fieberkurven und Laborbefunde,
vereinzelt ergidnzt durch kurze Angaben {iber das aktuelle Verhalten von
PatientInnen, zur Auswertung herangezogen werden.

Fiir jeden einzelnen Aufenthalt waren die Dekurse im Akt zusammenge-
fasst und nachvollziehbar. Die Eintrdge sind jedoch unsystematisch und er-
scheinen willkiirlich, eine Kontinuitit der medizinischen (und — sofern
durchgefiihrten — therapeutischen) Behandlung und Betreuung, Besuche des
auf Pavillon C angeschlossenen Sonderkindergartens bzw. der Sonderschule
fiir schwerstbehinderte Kinder waren somit schwer nachvollziehbar. Verein-
zelt beinhalteten die Krankengeschichten Anamnesebdgen, in denen heredi-
tdre (d.h. erbliche) Parameter sowie Angaben zum Schwangerschaftsverlauf
der Mutter und der Geburt des Kindes mit Behinderung abgefragt werden.
Diese Anamnesebdgen waren jedoch mehrheitlich nicht vollstdndig ausge-
fiillt, eine systematische Fiihrung der Anamnesebdgen war nicht ersichtlich.



50 Hemma Mayrhofer, Gudrun Wolfgruber, Katja Geiger

Archivabschnitt mit Materialien mit Bezug zum Ludwig Boltzmann-Institut
zur Erforschung kindlicher Hirnschéden:

Im PatientInnenarchiv des Pavillon C/Rosenhiigel fanden sich auch Materia-
lien, die im Zusammenhang mit den Arbeiten des 1967 von Andreas Rett
gegriindeten Ludwig Boltzmann-Instituts (LBI) zur Erforschung kindlicher
Hirnschéden stehen. Nach einer umfassenden Sichtung wurden ergidnzend
jene Unterlagen aus der Abteilung in die Aktenanalyse einbezogen, die In-
formationen iiber die Arbeit der Abteilung und Hinweise auf das Zusam-
menwirken von Abteilung und Forschungsinstitut beinhalten. Konkret geht
es hierbei um

e Akten und Obduktionsprotokolle verstorbener PatientInnen,

e Verwaltungsakten und Korrespondenzen die Abteilung betreffend so-
wie

e Publikationen von Andreas Rett und Kolleglnnen zur medizinischen/
therapeutischen Behandlung und Betreuung von Menschen mit kogni-
tiver und korperlicher Behinderung

Konkret wurden 65 dicke Fliigelmappen, die fiir die Jahre 1971-1989 erhal-
ten sind, auf fiir diese Studie relevante Dokumente hin gesichtet. Die Map-
pen beinhalten neben Korrespondenzen mit anderen medizinischen Einrich-
tungen im In- und Ausland, mit niedergelassenen Arztlnnen, Angehérigen,
Verwaltungs- und Gesundheitsbehdrden (z.B. Sozial- und Wohnungsamt,
Sozialversicherungen), viele wissenschaftliche Manuskripte von Andreas
Rett. Des Weiteren sind in den Bestand Korrespondenzen zu Personalangele-
genheiten sowie zur Organisation der Station, der materiellen Ausstattung
und Ausgestaltung integriert. Die Groberfassung der Akteninhalte erforderte
viel Zeit, die Aktenbiindel enthielten in unterschiedlichem, vorweg nicht
bekanntem Umfang fiir die Fragestellungen des Forschungsprojekts relevante
Dokumente (und dazwischen auch viele nicht relevante Dokumente). Insge-
samt wurden tiber 600 Dokumente (sie stellen nur einen Bruchteil der in den
Mappen enthaltenen Dokumente dar) behelfsmiBig katalogisiert und ver-
schlagwortet werden, sie wurden auszugsweise in die Auswertungen mit
einbezogen.

Der iiberwiegende Teil der Dokumente und Akten des Archivabschnitts
zum Boltzmann-Institut konnte im Rahmen des gegenstindlichen For-
schungsprojekts aus Ressourcengriinden nicht aufgearbeitet werden, dies
hétte auch den inhaltlichen Fokus der Studie tiberschritten. Wie in Kapitel 1
bereits ausgefiihrt und auch spéter in der Studie mehrfach thematisiert, ist
eine umfassende wissenschaftliche Aufarbeitung dieser zeithistorischen
Quellen sehr empfehlenswert.
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Aktenbestand der Ambulanz:

Vorzubemerken ist, dass der Ambulanzbetrieb genau genommen nicht Ge-
genstand dieser Studie, die auf stationdre Unterbringung fokussiert, ist. Die
aufgezeigte enge Verbindung zwischen Abteilung und Ambulanz machte es
aber auch fiir die gegensténdliche Forschung unumgénglich, das Wirken der
Ambulanz zumindest partiell mit einzubeziehen.

Der Aktenbestand der Ambulanz konnte nur grob gesichtet werden. Es
handelt sich um einen Archivabschnitt von ca. 6-8 Regalen, die vermutlich
zehntausende Ambulanzkarten enthalten. Aufgrund des umfangreichen Be-
standes sowie der unsystematischen Archivierung war eine gezielte Auswahl
fiir das Forschungsinteresse relevanter Dokumente dieses Bestandes nicht
moglich. So erwies sich etwa der Versuch, zu PatientInnenakten der Station
exemplarisch nach vorhandenen Ambulanzkarten zu recherchieren, um zu
einem vollstindigeren Bild des Gesamtverlaufs der Patientlnnenkarriere zu
gelangen, hdufig als nicht erfolgreich (keine Ambulanzkarte auftindbar, ob-
wohl eine vorhanden sein diirfte). Wie bereits dargelegt und auch in Kapitel
16.2 ausfiihrlicher argumentiert, stellt die wissenschaftliche Untersuchung
dieses Aktenbestands fiir die Zukunft ein wichtiges Forschungsanliegen dar.

Weitere einbezogene Aktenbestdinde

Akten der MA 2 — Personalamt der Stadt Wien:

Ergénzend wurden vom Forschungsteam ausgewdhlte Personalakten von
Personen, die im Untersuchungszeitraum auf Pavillon 15 Am Steinhof/PKH
Baumgartner Hohe oder an der ,Rett-Klinik™ gearbeitet hatten, gesichtet.
Diese Akten lieferten ergéinzende Informationen hinsichtlich der individuel-
len Berufskarrieren, der Ausbildungshintergriinde sowie des soziobiografi-
schen Backgrounds des einst eingesetzten Personals. Zudem sollte {iber eine
Einsichtnahme in diesen Aktenbestand der Einsatz diverser Berufsgruppen
im Forschungszeitraum erschlossen werden. Die Recherche wird dadurch
erschwert, dass sich insbesondere fiir das medizinische Personal des OWS
zwar eine Zuordnung zur medizinischen Einrichtung erfassen lief3, hiufig
jedoch nicht der Pavillon, an dem die Person tdtig war. Bei Personalakten des
Pflegepersonals ist hingegen die Mdglichkeit der Zuordnung zu einem be-
stimmten Pavillon gegeben.

Auf Basis eines positiven Bescheids der Datenschutzbehdrde zur entspre-
chenden Akteneinsicht konnte mit Unterstiitzung der Magistratsabteilung 2
die Sichtung von Personalakten umgesetzt werden. Insgesamt wurden 56
Personalakten bei der MA 2 bestellt. Da die im Forschungsverlauf eruierten
Namen ehemaliger Mitarbeiterlnnen aus beiden Einrichtungen manchmal
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unvollstindig sind oder falsch tradiert wurden, war die interne Recherche fiir
MitarbeiterInnen der MA 2 teilweise erschwert. Insgesamt wurden 22 Perso-
nalakten direkt durch die MA 2 zu Verfligung gestellt und ausgewertet.

Ein Teil der bestellten Personalakten ist nicht (mehr) im Personalarchiv
der MA 2 erhalten, sondern befindet sich im Wiener Stadt- und Landesar-
chiv. Dies betraf vor allem Personal, das in der unmittelbaren Nachkriegszeit
auf Pavillon 15 gearbeitet hat. Angefordert wurden insgesamt 25 Personalak-
ten, von denen die Hélfte zu Verfiigung gestellt wurde.

Akten der MA 11 — Amt fiir Jugend und Familie der Stadt Wien:

Eine Einsichtnahme in ausgewihlte Akten der MA 11 erschien in Bezug auf
die Kliarung soziobiografischer Fragen zur Lebensgeschichte der Patientln-
nen, hinsichtlich der Praxis jugendwohlfahrtsrechtlicher Bestimmungen so-
wie der Rolle der MA 11 als zuweisender Institution von hoher Relevanz zur
Kldrung zentraler Forschungsfragen des Projektes. Seitens der MA 11 lag ein
Einverstdndnis zur Einsicht in diese Aktenbestdnde vor, nach Zustimmung
der Datenschutzbehdrde konnte ein den Datenschutzbestimmungen entspre-
chender Datenzugang erfolgen. Im Rahmen des gegenstidndlichen For-
schungsprojektes war keine vollstdndige Sichtung der Jugendamtsakten aller
eruierten Patientlnnen, sondern nur eine exemplarische moglich und geplant.
Anfang September wurden 26 Kinderakten der MA 11 angefordert, die vor
Ort eingesehen und dokumentiert werden konnten. Aus diesem Sample wur-
den 12 Kinderakten einer intensiven Fallbearbeitung unterzogen, weitere
acht kurz zusammengefasst.

Akten der Sanititsbehdrde (KAV, ehem. MA 17 Anstaltenamt):

Im Rahmen von Gesprichen mit ehemaligen MitarbeiterInnen des Pavillons
C am NKH Rosenhiigel wurde auf regelméBige Kontrollen der Sanitétsbe-
horden hingewiesen. Diese diirften weniger der Begutachtung der PatientIn-
nen, sondern primdr der medizinischen und sanitiren Ausstattung gegolten
haben. Trotz interner Recherche innerhalb des KAV sowie im Wiener Stadt-
und Landesarchiv konnten keine entsprechenden Akten gefunden werden.

Verwaltungsakten (Wiener Stadt- und Landesarchiv):

Ab Oktober 2015 wurden im Wiener Stadt- und Landesarchiv sukzessive
bestellte Verwaltungsakten des Pavillons 15 ,,Am Steinhof/OWS und der
Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder (NKH Rosenhiigel bzw. zuvor
Altersheim Lainz) zur Bearbeitung bereitgestellt. Dabei handelte es sich um
Akten der Direktionsregistratur Otto Wagner-Spital (Baumgartner Hohe,
Steinhof), welche fiir die Jahre 1945 und 1958 enthalten sind. Dieser Bestand
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(im Umfang von 3 Kisten) gab Auskunft u.a. {iber die unmittelbare Nach-
kriegszeit in der Anstalt, die Versorgungslage der PatientInnen, administrati-
ve Umstrukturierungen und damit verbundene Probleme, Personalfragen im
Kontext der Entnazifizierung etc. Anzumerken ist, dass sich die Dokumente
dieses Bestandes teilweise nicht auf Pavillon 15, sondern auf die gesamte
Einrichtung beziehen.

Des Weiteren wurden Sachakten sowie Registraturakten des ehemaligen
Anstaltenamtes (MA 17) gesichtet. Eine Zuordnung dieser Archivalien zu
einer konkreten Station oder einem Pavillon ist im Rahmen des Dokumenta-
tionssystems des Archivs in der Regel nicht méglich. Doch Dank der Unter-
stiitzung der Archivmitarbeiterlnnen wurden inhaltlich geordnete Bestands-
listen iibergeben, die eine konkrete themenbezogene Bestellung und Sichtung
ermdglichten. Insgesamt wurden 14 Mappen, die Dokumente zu Ressourcen-
fragen, zur Administration sowie zu zeitgendssischen Diskursen zu Sachwal-
terschaftsfragen, Schwangerschaftsabbruch etc. beinhalten, gesichtet.

2.4 Ergdnzende Recherchen zu personellen NS-Kontinuitdten:

Ende August 2015 starteten ergidnzende Recherchen zur moglichen NS-
Vergangenheit von Arztlnnen und Pflegerlnnen der untersuchten stationdren
Einrichtungen, die vom Zeithistoriker Rudolf Leo (u.a. DOW) durchgefiihrt
wurden. Recherchen fanden u.a. im Dokumentationsarchiv des Osterreichi-
schen Widerstandes, im Wiener Stadt- und Landesarchiv, im Personalamt der
Stadt Wien sowie im Archiv der Geschichte der Medizin (Medizinuniversitit
Wien) nach vorbelastetem Personal der jeweiligen Krankenanstalten allge-
mein statt. Die dabei identifizierten Personen wurden mit den bekannten
Namen von Personal des Pavillons 15 sowie der Abteilung fiir entwicklungs-
gestorte Kinder abgeglichen. Die Ergebnisse dieser Recherchen sind dem
Beitrag von Rudolf Leo in diesem Band zu entnehmen (vgl. Kap. 29).

2.2. INTERVIEWS: BEFRAGUNG VON ZEITZEUGINNEN UND
EXPERTINNEN

Gespriche mit Zeitzeuglnnen stellten eine zentrale Erkenntnisquelle des For-
schungsprojekts dar. Interviewt wurden dabei sowohl Personen, die einst
selbst in einer der Einrichtungen stationdr untergebracht waren, sowie Ange-
horige solcher Personen als auch ehemaliges Personal dieser Einrichtungen
bzw. des institutionellen Umfeldes. Ergdnzend wurden Interviews mit Exper-
tlnnen der Psychiatrie, Behindertenhilfe sowie Jugendwohlfahrt gefiihrt. Im
Zuge der Analyse des relevanten rechtlichen Rahmens sowie der Rechtspra-
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xis fanden weitere Expertlnnengespriache statt. In Summe gelang es, 100
qualitative Interviews mit Zeitzeuglnnen und Expertlnnen zu erheben und in
die Analysen einzubeziehen.

Bei den Datenerhebungen kamen qualitative Leitfadeninterview zum Ein-
satz, die im Falle der Zeitzeuglnnen-Befragungen (d.h. im Projektzusammen-
hang v.a. Personen, die den Alltag der beiden stationdren Einrichtungen selbst
erlebt hatten) als episodische Interviews (vgl. Flick 2009 und 2011) gestaltet
wurden und offene, auf semantisches Wissen zielende Fragen mit erzéhlauf-
fordernden Fragen nach subjektiven Erfahrungen bzw. Erlebnissen, nach Ver-
laufen und Prozessen verbanden.

Interviews mit dem professionellen System

Der Feldzugang zum professionellen System und die Datenerhebungen mit
(ehemaligen) MitarbeiterInnen der beiden Einrichtungen bzw. aus deren in-
stitutionellem Umfeld gestaltete sich angesichts der Tatsache, dass es sich
um einen langer zuriickliegenden Zeitraum und ein sensibles Forschungsinte-
resse handelte, grundsitzlich gut bis sehr gut. Insgesamt wurden 48 Inter-
views mit Zeitzeuglnnen aus dem professionellen System (drztliches und
psychologisches Personal, Pflegepersonal, Therapeutlnnen, Péddagoglnnen,
ForschungsmitarbeiterInnen und sonstiges Personal) bzw. dem institutionel-
len Umfeld sowie mit Expertlnnen der Behindertenhilfe, der Psychiatrie und
Jugendwohlfahrt durchgefiihrt.

Insbesondere in Bezug auf die Fallstudie zur ehemaligen ,,Rett-Klinik*
konnten ausreichend Kontakte zu seinerzeitigem Personal hergestellt werden
und bestand iiberwiegend eine hohe Bereitschaft von Seiten der Zeitzeugln-
nen, das Forschungsprojekt mit ihren Erinnerungen zu unterstiitzen. Was
Pavillon 15 ,,Am Steinhof* betrifft, so war der Zugang zu Zeitzeuglnnen zum
einen dadurch grundsdtzlich herausfordernder, als hier insgesamt deutlich
weniger Personal beschiftigt gewesen sein diirfte als an der ,,Rett-Klinik*,
sodass potenziell weniger Gesprichspartnerlnnen verfligbar waren. Zum
anderen liegt die SchlieBung des sogenannten Kinderpavillons bzw. dessen
Uberfithrung in Pavillon 17/Forderpflegeheim auch zeitlich etwas weiter
zuriick. Doch auch hier konnten einige wertvolle Zeitzeuglnnen-Befragungen
realisiert werden.
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Professionelles System nach Kategorien Summe
Interviews

Personal Pavillon 15/Steinhof (bzw. PKH Baumgartner 3

Hohe/OWS)

P.ersonal Pavillon.C/NK.H Rosenhiigel (bzw. vormals Pa- 20

villon 17/Altenheim Lainz)

Personal aus anderen Pavillons/Stationen der beiden Kran- 9

kenanstalten (Steinhof/Rosenhiigel)

Vertreterlnnen Wr. Psychiatrie 4%

VertreterInnen Behindertenhilfe/Betroffenenvertretungen, 5

sonst. Expertlnnen (Wissenschaft)

Personal aus zu- bzw. iiberweisenden Stellen 4%

Summe 48

* Zwei interviewte Personen waren jeweils zwei Kategorien zuzuordnen, d.h. in
Summe wurden in den vier markierten Kategorien nicht 22, sondern 20 Per-
sonen interviewt. Dies ist in der Gesamtsumme der Spalte (48 anstatt 50) be-
riicksichtigt.

Fiir die rechtlichen Analysen wurden in Summe acht Interviews mit unter-
schiedlichen Expertlnnen gefiihrt (vgl. Hammerschick in diesem Band).

Interviews mit betroffenen Personen bzw. Angehorigen

Besonderes Anliegen im gegenstdndlichen Forschungsprojekt war es, direkte
Gespriche mit Personen, die selbst in einer der beiden untersuchten stationa-
ren Einrichtungen untergebracht waren, aber auch mit ihren Angehorigen
bzw. anderen Personen aus ihrem privaten Umfeld zu realisieren. Sie sind
diejenigen, die bislang kaum oder gar nicht zu Wort kamen, ihnen sollte iiber
die Studie eine Moglichkeit zur Verfiigung stehen, ihren Erinnerungen an
das, was sie erlebt haben und was ihnen widerfahren ist, sowie auch ihren
Wiinschen und Bediirfnissen an eine angemessene Unterstiitzung Ausdruck
zu verleihen.

Der Zugang zu diesen beiden Personengruppen war erwartungsgemal
herausfordernd und brauchte Zeit und Geduld. Fiir manche Menschen war es
eine zu grofle Belastung, sich an ihre oft schlimmen Erlebnisse zuriick zu
erinnern, manche Personen konnten ihre Erinnerungen nicht oder nur schwer
sprachlich mitteilen (d.h. sie sind nonverbal), fiir manche kam die Studie
auch zu spdt, sie sind bereits verstorben. Die 1iiber die Hot-
line/Servicenummer des Krankenanstaltenverbunds erhaltenen Kontakte
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erwiesen sich groBteils als nicht ergiebig (die Personen waren teilweise nicht
mehr erreichbar oder hatten doch keinen direkten Bezug zu Pavillon 15).
Allerdings konnten iiber vielfaltige Bemiithungen wie etwa Interviewaufrufe
iiber unterschiedliche Medien bzw. Infokanile, Kontakte zu zahlreichen Ein-
richtungen der Behindertenhilfe, die aktuell KlientInnen betreuen, die frither
auf Pavillon 15 bzw. in der ,,Rett-Klinik* untergebracht oder ambulant in
Behandlung waren, durch die Unterstiitzung von Selbstvertreterlnnen (Peop-
le First), Weiterverweisungen von Interviewpartnerlnnen etc. eine beachtli-
che Anzahl an Kontakten hergestellt und Interviews durchgefiihrt werden. In
Bezug auf die ,,Rett-Klinik“ wurde der Erhebungsfokus auch auf Personen
ausgeweitet, die in der Ambulanz medizinisch behandelt wurden, da auch
ihre Erfahrungen hinsichtlich mancher Fragestellungen der Studie wichtige
Einblicke lieferten.

Konkret gelang es, Gesprache mit 44 Personen zu fiihren (21 einst selbst
untergebrachte Personen und 21 Angehdrige oder private Bezugspersonen,
wobei Letztere teilweise Erfahrungen mit beiden stationdren Einrichtungen
Erfahrung zu berichten wussten. Bei diesen Gesprichen wurde besonders
darauf geachtet, sensibel vorzugehen und Schutzsignale der interviewten
Personen wahrzunehmen. Wenn beispielweise erkennbar wurde, dass eine
Frage als sehr belastend erlebt wird bzw. die betroffene Person auszuweichen
versucht, dann wurde dies in der Regel respektiert und nicht weiter nachge-
bohrt. Dadurch mogen zwar manche Erinnerungen der Studie nicht zuging-
lich geworden sein, durch das Beriicksichtigen von Selbstschutzstrategien
der InterviewpartnerInnen sollte aber das Risiko reduziert werden, bei ihnen
durch das Gesprich eine zu groBe Belastung auszulosen. Dieses Vorgehen
erwies sich insbesondere auch deshalb empfehlenswert, weil im Rahmen des
Forschungsprozesses keine lingerfristige Begleitung der betroffenen Perso-
nen geleistet werden konnte. In manchen Fillen wurde nachtriglich noch-
mals der Kontakt zu interviewten Personen aufgenommen, um sich zu ver-
gewissern, dass es ihnen gut geht. Vereinzelt wurden auch mehrere Gespra-
che mit betroffenen Personen gefiihrt, wenn dies die Umstéinde nahelegten.

Erginzend zu den Gesprichen erdffnete sich im Rahmen eines Besuchs in
einer Behinderteneinrichtung die Gelegenheit zur direkten Kontaktnahme mit
15 ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Personen. Mit diesen Personen
konnte aufgrund sprachlicher Barrieren kein Interview im engeren Sinn ge-
fiihrt werden, sie sind in nachfolgendem Uberblick iiber die durchgefiihrten
Erhebungen nicht enthalten:
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Betroffene Personen & privates Umfeld nach Einrichtung | Summe
Interviews

Ehemalige PatientInnen des Pavillons 15 ,,Am Steinhof* 15
Ehemalige PatientInnen der ,,Rett-Klinik* (inkl. Ambu- 6
lanz)

Angehorige/privates Umfeld — Pavillon 15 10*
Angehorige/privates Umfeld — ,,Rett-Klinik* (inkl. Ambu- 16*
lanz)

Summe 44

* Zwischen beiden Kategorien gibt es Uberschneidungen, da manche Angehori-
ge Erfahrungen mit beiden untersuchten stationéren Einrichtungen hatten,
wobei ihre Kinder zunéchst in der Abteilung Rett waren und dann von dort in
den Pavillon 15 transferiert wurden. Bei der Gesamtsumme der Interviews
wurde dies berticksichtigt.

In der Gesamtschau der erhobenen Interviews erscheint bemerkenswert, dass
in Bezug auf Pavillon 15 eine relativ hohe Anzahl an Interviews mit ehemals
dort stationir untergebrachten Personen realisiert werden konnte, wéhrend
mit dort seinerzeit beschéftigtem Personal nur wenige Gesprache moglich
waren. Bei der ,,Rett-Klinik* hingegen verhélt es sich umgekehrt: Hier war
eine grofle Anzahl an ehemaligen Mitarbeiterlnnen zu Gespréichen bereit,
wohingegen deutlich weniger Interviews mit Betroffenen und ihren Angeho-
rigen verwirklicht werden konnten. Uber die Griinde hierfiir kann nur speku-
liert werden. Insgesamt stellt sich aber die Datenbasis an Interviews fiir beide
stationdren Einrichtungen ausreichend dar.

Alle Interviews wurden transkribiert und die Textstellen mit Unterstiit-
zung der qualitativen Auswertungssoftware ATLAS.ti inhaltlichen Katego-
rien zugeordnet. In der Auswertung der qualitativen Leitfadeninterviews kam
ein erweitertes inhaltsanalytisches Verfahren zur Anwendung, das die inhaltli-
chen Kategorien induktiv (aus dem empirischen Material heraus) bildete (vgl.
u.a. Mayring 2008, Schmidt 2004) und um interpretative Elemente ergénzt
wurde. Es ging also in der Analyse der vorsortierten Textstellen (strukturieren-
de Inhaltsanalyse) nicht nur um eine zusammenfassende Beschreibung der
manifesten Inhalte, sondern auch um eine interpretative Erweiterung der Texte,
wie sie etwa in der von Froschauer und Lueger vorgestellten Themenanalyse
angedeutet ist (vgl. Froschauer/Lueger, 2003; Lueger 2010).

Die gefiihrten Gespriache wurden dabei auch auf interne Kongruenz sowie
externe Plausibilitit hin gepriift, d.h. jedes Interview wurde auf eventuelle
Widerspriiche in sich sowie deren mdgliche Ursachen hin befragt als auch im
Vergleich mit den Erinnerungen anderer Personen reflektiert. Die Erinnerun-
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gen waren — wie es Erinnerungen von Menschen grundsitzlich sind — iiber-
formt von vielen Faktoren, sie bildeten aber gerade in ihrer Reichhaltigkeit
eine besonders wertvolle Erkenntnisquelle fiir das gegenstidndliche For-
schungsprojekt. Auch wenn nicht auszuschlieBen ist, dass die mediale Be-
richterstattung 2013 in gewissem AusmaR die Erinnerungen der Zeitzeugln-
nen beeinflusst haben konnte, 1dsst sich daraus keineswegs schlieBen, dass
Erfahrungen erzéhlt wurden, die nicht selbst erlebt worden waren. Ebenso
plausibel ist, dass dadurch die eigene Erinnerung an seinerzeitige Erlebnisse
selektiv unterstiitzt wurde, die Zustinde und Vorkommnisse also sehr wohl
auch selbst erlebt worden waren. In der Auswertung der Interviews wurde
solchen Aspekten Aufmerksamkeit geschenkt.

AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dass die Kurzverweise zu den er-
schlossenen empirischen Quellen in der Ergebnisdarstellung Hinweise auf
die soziale Rolle bzw. Funktion der befragten Personen geben. Diese sind im
Abkiirzungsverzeichnis aufgefiihrt bzw. auch mehrfach in FuBinoten erldu-
tert. Das Kiirzel IP steht etwa fiir Interviewperson, danach steht die Inter-
viewnummer, das jedes Interview mit einer konkreten, im Bericht allerdings
anonymisierten Person verbindet. Die nachfolgenden Buchstaben weisen auf
die soziale Rolle hin, wobei P = Personal (inkl. Personal des institutionellen
Umfeldes und regelméBig ehrenamtlich titiges Personal), B = Betroffener/r,
A = Angehorige/r und E = Expertln bedeutet. Ebenso sind die unterschiedli-
chen Aktentypen durch Kiirzel ausgewiesen, sie sind dem Abkiirzungsver-
zeichnis am Ende der Publikation zu entnehmen.

Aufgund der unterschiedlichen disziplindren Hintergriinde der Mitglieder
des Forschungsteams, die von verschiedenen Traditionen des Zitierens und
Belegens geprigt sind, findet in dieser Studie eine Mischung aus Zitierstilen
Anwendung. Kiirzere Quellenangaben sind in der Regel mit Kurzverweisen
in den Text eingefiigt, langere Quellenbelege finden sich in Fufinoten, um
eine ausreichende Lesefreundlichkeit des Textes zu gewdhrleisten. Eine
génzliche Vereinheitlichung der Zitier- und Belegstile konnte nicht geleistet
werden — wir bitten um Verstidndnis hierfiir und hoffen, dass dies die Lesbar-
keit der Studie nicht beeintrachtigt.



TEIL B:
FALLSTUDIE zU PAVILLON 15 ,,AM STEINHOF*

Der bis ins Frithjahr 1983 zur Unterbringung von Kindern und Jugendlichen
mit Behinderungen genutzte Pavillon 15, auch ,,Kinderpavillon® genannt, ist
Teil des Psychiatrischen Anstaltenkomplexes ,,Am Steinhof* bzw. ,.Baum-
gartner Hohe*. Wiahrend zum Psychiatrischen Krankenhaus insgesamt bereits
aus den 1970er Jahren umfangreiche soziologische Forschungsergebnisse
vorliegen (vgl. v.a. Forster/Pelikan 1978a-c; Schwediauer 1984), wurde der
sogenannte ,,Kinderpavillon“ in der Nachkriegszeit noch wenig erforscht.
Bislang liegt eine Dissertation von Laburda (1981) vor, in der aber nicht die
Unterbringungs- und Betreuungsbedingungen der Kinder und Jugendlichen
auf Pavillon 15 im Mittelpunkt standen, sondern vorrangig deren Herkunft,
Wege in die Anstalt und Behinderungsdiagnosen anhand von Krankenakten
analysiert wurden. Zudem existieren zur Geschichte und Nutzung des Pavil-
lons in der Zeit des Nationalsozialismus zahlreiche zeithistorische Arbeiten
(vgl. Kap. 3.1.). All diese empirischen Studien stellen wertvolle Erkenntnisse
zur Verortung der im Rahmen dieses Forschungsprojekts gewonnenen Er-
gebnisse im institutionellen und historischen Kontext bereit, auf sie wird in
den Ausfithrungen dieses Berichtsteils vielfach Bezug genommen.

Die Fallstudie zu Pavillon 15 baut aber insbesondere auf den in Kapitel 2
beschriebenen Quellen und Daten auf, die im Rahmen der empirischen Erhe-
bungen und Recherchen im Verlauf des gegenstindlichen Forschungspro-
jekts erschlossen wurden. Die gewonnenen Erkenntnisse sind umfangreich
und erlauben es, den ehemaligen ,,Kinderpavillon* und die dort herrschende
medizinische, pflegerische, piddagogische und therapeutische Versorgungs-
und Betreuungssituation in umfassender Weise nachzuzeichnen. Sie be-
schreiben zudem Personal und Entscheidungsstrukturen und stellen Her-
kunft, Unterbringungsgriinde und die Lebens- bzw. Unterbringungsverlaufe
der Kinder und Jugendlichen vor und nach Pavillon 15 dar.

Bei den nachfolgend wiedergegebenen Erkenntnissen zum ,,Kinderpavil-
lon“ des PKH ist es bedeutsam, diesen nicht als ein von der restlichen Ge-
sellschaft separiertes und mit dieser nichts zu tun habendes abnormes System
zu betrachten. Vielmehr ist er Ausdruck des gesellschaftlichen Umgangs mit
jenen Gesellschaftsmitgliedern, die iiber die geringsten Ressourcen zur
Selbstbehauptung und Interessensdurchsetzung verfiigten.



3. GESCHICHTE UND STRUKTUR DES
,,KINDERPAVILLONS*

Hemma Mayrhofer

Der Anstaltenkomplex, dem Pavillon 15 zugehorig war, hatte im Untersu-
chungszeitraum zwei unterschiedliche Bezeichnungen: Bis 1963 hiefl er
Heil- und Pflegeanstalt Am Steinhof, danach Psychiatrisches Krankenhaus
Baumgartner Hohe. Im Jahr 2000 erfolgte einhergehend mit einer organisato-
rischen Neustrukturierung eine neuerliche Namensénderung in Otto Wagner-
Spital (vgl. anschlieBendes Kap.). In den folgenden Darstellungen werden
entsprechend unterschiedliche Bezeichnungen verwendet, teilweise findet
sich auch die Abkiirzung PKH bzw. PKH Baumgartner Hohe. Gemeint ist
mit all diesen Bezeichnungen immer der psychiatrische Anstaltenkomplex
auf den Steinhof-Griinden im 14. Wiener Gemeindebezirk, dem Pavillon 15
im Untersuchungszeitraum angehdorte.

3.1. CHRONOLOGIE & INSTITUTIONELLE AN- UND EINBINDUNG

Kurzer Abriss der Geschichte des Pavillons 15 am ,, Steinhof™

Die ,,niederdsterreichischen Landes-Heil- und Pflegeanstalten fiir Geistes-
und Nervenkranke ,Am Steinhof** waren zwischen 1904 und 1907 — u.a.
nach von Otto Wagner iiberarbeiteten Plinen — im Westen Wiens erbaut
worden. Das Pavillonssystem kann als ein Prototyp der ,modernen Anstalts-
psychiatrie® des ausgehenden 19. und frithen 20. Jahrhunderts betrachtet
werden (vgl. hierzu ausfiihrlich Ledebur 2015). Fiir Errichtung und Betrieb
war zundchst das Land Niederosterreich zustindig, da Wien zu dieser Zeit
noch kein eigenstindiges Bundesland war, der Betrieb solcher ,,Wohlfahrts-
anstalten® aber in die Zustindigkeit der Lander fiel (vgl. ebd.; Gabriel
2007:11). Die mit 8. Oktober 1907 erdffnete Anstalt war vor allem fiir Kran-
ke aus Wien bestimmt und fiir die Behandlung und Unterbringung von 2.200
Personen ausgerichtet (vgl. Berner et al. 1983:61). Ab 1922 iibernahm die
Stadt Wien gemill dem Teilungsvertrag zwischen Niederdsterreich und dem
neuen Bundesland Wien die Trigerschaft. In einem aus der Anfangszeit
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stammenden Lageplan der Anstalt® ist Pavillon 15 den Pavillons fiir ,,Pflege-
bediirftige und Bettlagrige™ zugeordnet. Die geschichtliche Entwicklung der
Heil- und Pflegeanstalt insgesamt und der Nutzung des Pavillons 15 vor der
nationalsozialistischen Machtiibernahme kann allerdings im Rahmen dieser
Studie nicht nédher nachgezeichnet werden.

Bedeutsam ist aber eine kurze Ausfithrung zur Geschichte des Pavillons in
der NS-Zeit, stellt sich doch die Frage nach Kontinuitéten in der Nachkriegs-
zeit in mehreren Dimensionen, ndmlich insbesondere hinsichtlich Ideologie
und Versorgungspraxis, Personal und PatientInnen. Pavillon 15 war wahrend
der NS-Herrschaft in Osterreich Teil der Tétungsanstalt ,,Am Spiegelgrund*
und zugleich jener Pavillon, in dem die meisten der in dieser Anstalt doku-
mentierten Euthanasiemorde begangen wurden (vgl. Czech 2014). Zwischen
1940 und 1942 lassen sich eine Reihe von institutionellen Umordnungen im
Komplex ,,Spiegelgrund* rekonstruieren, zudem kam es zu mehrfachen Ver-
legungen von Kindern und Jugendlichen zwischen verschiedenen Einrich-
tungen der Jugendfiirsorge (vgl. Malina 2007). Im Jahr 1942 wurden die
Pavillons 15 und 17 der zundchst aus neun Pavillons bestehenden ,,Wiener
stadtischen Fiirsorgeanstalt Am Spiegelgrund unter der Bezeichnung ,,Wie-
ner stddtische Nervenklinik fiir Kinder formal zu einer eigenen Institution
zusammengefasst, der auch die sogenannte Kinderfachabteilung zugeordnet
war:

,,Offiziell war der Pavillon 17 fiir die Aufnahme von Kindern und Jugendlichen
bestimmt, wihrend im Pavillon 15 Séuglinge und Kleinkinder umgebracht
wurden.* (ebd.:196)

Faktisch bestanden weiter enge organisatorische und personelle Verbindun-
gen zur Fiirsorgeanstalt. Auch wurden am ,,Spiegelgrund-Komplex* Kinder
und Jugendliche unterschiedlichen Alters getétet, und zwar insbesondere ab
1941 nach Abbruch der ,,Aktion T4* und der nachfolgenden Erh6hung der
Altersgrenze fiir die sogenannte Kindereuthanasie, d.h. die Selektion und
Vernichtung von dkonomisch, sozial und biologisch als ,,wertlos* angesehe-
nen Minderjahrigen. Die Anstalt ,,Am Spiegelgrund* und die ,,Nervenklinik
fiir Kinder* standen im Zentrum eines ,,weitverzweigten Systems von 6ffent-

Der Plan ist noch mit N.O. Landes-Heil- und Pflegeanstalten fiir Geistes- und Nervenkran-
ke ,Am Steinhof* in Wien“ beschriftet (vgl. Berner et al. 1983:62). Neben den Pavillons
fiir ,,Pflegebediirftige und Bettlagrige* gab es laut Plan u.a. noch solche fiir ,,Ruhige®,
Halbruhige* und ,,Unruhige* sowie zwei Pavillons fiir ,,Unruhige Pflegebediirftige und
halbruhige Sieche*. Néhere Ausfiihrungen zum System der Separierung der PatientInnen
nach unterschiedlichen Kategorien und Pavillons finden sich bei Ledebur 2015.
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lichen, parteiamtlichen und privaten Fiirsorgeeinrichtungen® (ebd.:199), die
Kinder und Jugendliche begutachteten, aussonderten und oftmals ermorde-
ten.

Die formale Auflosung der ,,Wiener stidtischen Nervenklinik fiir Kinder
Am Spiegelgrund* erfolgte laut Direktionsakten des PKH mit 30. Juni 1945.
So ist in einem Schreiben des Verwalters der Wiener Heil- und Pflegeanstalt
»Am Steinhof vom 14. August 1945 an die Anstaltenverwaltung der Stadt
Wien festgehalten:

,In Beantwortung der umseitigen Zuschrift vom 9.8.1945 wird berichtet, daf3
die Nervenklinik fiir Kinder mit 30.6.1945 zufolge Abt.Il/3 c-M 18/45 aufge-
16st wurde. Mit 1. Juli 1945 wurde das gesamte Personal der aufgeldsten Kin-
derklinik von der Heil- und Pfleganstalt ,Am Steinhof* in Stand und Gebiihr
genommen.

Auflosung bedeutete nicht, dass sich keine Kinder und Jugendlichen mehr
auf Pavillon 15 befanden, dies diirfte vielmehr relativ nahtlos weiter der Fall
gewesen sein. Einer Aufstellung der neuen Leitung am ,,Steinhof* vom 14.
Mai 1945 ist zu entnehmen, dass die Nervenklinik zu diesem Zeitpunkt 155
und das Erziehungsheim ,,Am Spiegelgrund“ 495 Betten umfassten.’ Zu-
gleich zeigen nachfolgend zitierte Quellen exemplarisch, dass es sowohl
wihrend der NS-Herrschaft als auch in den Monaten danach zu vielfachen
Transfers von Kindern und Jugendlichen zwischen unterschiedlichen Anstal-
ten gekommen sein diirfte. Die Betten waren vermutlich zur Ginze belegt,
nahm der ,,Steinhof™ doch auch aus anderen, im Kriegsverlauf evakuierten
Anstalten Kinder auf. Darauf deutet zunichst eine Anfrage des &rztlichen
Direktors, Dr. Pawlicki, vom 20. August 1945 bei der Direktion der Heil-
und Pflegeanstalt Gugging hin,

,.(...) ob die Riicksprachen in der n.5. Landesregierung wegen der Ubernahme
von schwachsinnigen Kindern zu einem positiven Resultat gefiihrt hat und ob
die hiesige Direktion mit einem baldigen Abtransport rechnen kann. Es sind
mitlerweile (sic!) 40 Kinder aus der Anstalt Fischau (Tschechoslowakei) h.o.
zugewachsen.

4 WStLA, Schreiben Direktor Karl Bock vom 14. August 1945, Karton Direktionsregistratur,
M.ADt. 209 — Otto Wagner Spital (Baumgartner Hohe, Steinhof), 1.3.2.209.2, 1945 1 (8)-
900.

5 Vgl. WStLA, Schreiben Direktor Karl Bock und Primararzt Dr. Pawlicki vom 14. Mai
1945, Karton Direktionsregistratur, M.Abt. 209 — Otto Wagner Spital (Baumgartner Hohe,
Steinhof), 1.3.2.209.2, 1945 1 (8)-900.

¢ Vgl. WStLA, Karton Direktionsregistratur, M.Abt. 209 — Otto Wagner Spital (Baum-
gartner Hohe, Steinhof), 1.3.2.209.2, 1945 1 (8)-900.
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Den von Spann (1985) zusammengestellten ,,Materialien und Erinnerungen
zur Geschichte des Krankenhauses™ Gugging ist zu entnehmen, dass von
1941 bis Ende 1944 iiber 300 Kinder auf den ,,Steinhof* transferiert worden
waren. Es ist anzunehmen, dass viele von ihnen ermordet wurden. Im ,,Sep-
tember und Oktober 1945 kamen geistig behinderte Kinder vom Steinhof
(Spiegelgrund) in das ,Kinderhaus® zuriick: 69 Knaben und 59 Médchen*
(ebd.:255). Es ist nicht eruierbar, wie viele Kinder und Jugendliche des
»Spiegelgrundes®, die die NS-Herrschaft iiberlebt hatten, weiter in den dorti-
gen Réumlichkeiten, insbesondere auf Pavillon 15, verblieben und wie viele
Kinder aus anderen Anstalten im Frithling und Sommer 1945 neu dorthin
transferiert wurden. Jedenfalls ist aber davon auszugehen, dass der Pavillon
durchgehend zur Unterbringung von Kindern (mit welchen Diagnosen sie
auch immer versehen worden waren) diente.

Uber die anstaltsinterne Zuordnung des ,,Kinderpavillons* nach Aufldsung
der ,,Nervenklinik zu einer der vier Abteilungen der Heil- und Pflegeanstalt
Am Steinhof, die bis 1963 die organisatorische Grundstruktur der Anstalt
bildeten, liegen keine gesicherten Informationen vor. Nach Auskunft des
ehemaligen drztlichen Direktors des PKH Baumgartner Hohe, Eberhard Gab-
riel, ist davon auszugehen, dass Pavillon 15 nachfolgend formal einer Pflege-
anstaltsabteilung zugewiesen wurde. Wahrscheinlich erscheint, dass es die
Pflegeanstalt fiir Frauen war, da der Pavillon auch bei der spiteren Umstruk-
turierung den Frauenabteilungen zugeordnet wurde, auch in den Akten fin-
den sich diesbeziigliche Hinweise. Im Jahre 1963 kam es zur Verdnderung
der bisherigen Abteilungsstruktur von vier in insgesamt sieben Abteilungen,
wobei Pavillon 15 der 5. Psychiatrischen Abteilung zugeordnet wurde.
Gleichzeitig erfolgte die Umbenennung von ,Heil- und Pflegeanstalt der
Stadt Wien Am Steinhof™ in ,,Psychiatrisches Krankenhaus der Stadt Wien
Baumgartner Hohe™ (vgl. Gabriel 2007:110ff.). Im selben Jahr kam es auch
in der Folge der ,,Etablierung der Diplomausbildung psychiatrischen Kran-
kenpflegepersonals durch das Krankenpflegegesetz von 1961 (ebd.:110) zur
Errichtung einer ,,Ausbildungsstitte fiir die psychiatrische Krankenpflege*
auf dem Anstaltsgelinde.

Auf Pavillon 15 war bereits 1959 fiir schulpflichtige und als ,bildungsfa-
hig® befundene Kinder und Jugendliche eine Expositur der Heilstét-
ten(sonder)schule, Kindermanngasse 1, 1140 Wien, errichtet worden. Erst im
Jahr 1979 wurde ein schon jahrzehntelang als notwendig thematisierter Son-
derkindergarten der Stadt Wien am ,,Kinderpavillon*“ eréffnet (vgl. Kap. 11.).

Bereits seit den 1970er Jahren wurde die Auflosung des Pavillons 15 ge-
plant und die Ubersiedlung der Kinder und Jugendlichen in den hierfiir neu
zu renovierenden und adaptierenden Pavillon 17 vorbereitet (vgl.
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KO S:02.06.1978). Die tatséichliche Ubersiedlung fand vermutlich in den
Monaten Februar bzw. Mirz 1983 statt, darauf weisen Interviews und auch
Eintragungen in Krankenakten hin.” Das Gebdude des Pavillons 15 hatte ab
diesem Zeitpunkt als ,,Kinderpavillon* ausgedient, die Kinderabteilung des
Psychiatrischen Krankenhauses bestand im neuen Gebédude bis Ende 1984
weiter. Mit Datum 1.1.1985 wurde Pavillon 17 aus dem PKH Baumgartner
Hohe ausgegliedert und zum eigenstéindigen Forderpflegeheim umgewandelt
(vgl. Kap. 15.). In den Krankenakten all jener Kinder und Jugendlichen, die
Ende 1984 auf dem ,,Nachfolgepavillon“ 17 untergebracht waren, findet sich
folgender formalisierter Passus eingetragen:

,Das BHZ (Behindertenzentrum) des Psychiatrischen Krankenhauses wird mit
1.1.1985 in ein Forderpflegeheim umgewandelt. Daher wird das Kind aus or-
ganisatorischen Griinden entlassen und im Forderpflegeheim aufgenommen.*
(KG1b_S:31.12.1984; KG2a_S:31.12.1984 und weitere Krankenakten)

Das Forderpflegeheim blieb iiber eineinhalb Jahrzehnte eine eigenstindige
Einrichtung am Standort Baumgartner Hohe, bevor es im Jahre 2000 wieder
in das nunmehrige Otto Wagner-Spital eingegliedert bzw. unter der Bezeich-
nung ,,Zentrum fiir Férderpddagogik™ mit vier weiteren Einrichtungen zum
,.Sozialmedizinischen Zentrum Baumgartner Hohe, Otto-Wagner-Spital und
Pflegezentrum® organisatorisch zusammengefasst wurde. Es kam zur
schrittweisen Auflosung des Zentrums, die Bewohnerlnnen wurden sukzes-
sive in gemeinwesenintegrierte Wohngemeinschaften ausgegliedert und die
stationdre Einrichtung fiir junge Menschen mit Behinderungen 2012 ge-
schlossen (vgl. Berger 2016:245).#

Pavillon 15 im Kontext der Wiener Psychiatrie

Im Untersuchungszeitraum gab es in Wien drei zentrale medizinische Ein-
richtungen zur Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit Behinderungen: die Kinderstation der Wiener Universitétsklinik fiir Psy-
chiatrie und Neurologie am Allgemeinen Krankenhaus, die Heilpddagogische
Abteilung der Universitdtskinderklinik des Allgemeinen Krankenhaues so-

7 Vgl.ua. IP21_P:452ff; KG4a_S; KG29a S.

In einer APA-Presseaussendung aus dem Jahre 2009 wird beispielsweise iiber die Uber-
siedlung von zehn Bewohnerlnnen des Zentrums fiir Forderpadagogik des Otto Wagner-
Spitals in eine neu eingerichtete HABIT-Wohngemeinschaft berichtet. Dort findet sich bis
spétestens 2011 auch die Auflésung des Zentrums angekiindigt. — Vgl. URL:
http://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20090618 OTS0052/wehsely-eroeffnet-neue-
habit-wohngemeinschaft (Stand: 26.10.2016).
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wie die Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder, die zunéchst auf Pavillon
XVII am Geldnde des Altersheim Lainz bzw. ab 1975 auf Pavillon C des
Neurologischen Krankenhauses der Stadt Wien — Rosenhiigel angesiedelt
war. Die beiden Einrichtungen am Wiener AKH waren nicht fiir eine ldnger-
fristige stationdre Unterbringung von Kindern und Jugendlichen mit Behin-
derungen konzipiert. Die Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder von
Andreas Rett zeigt sich faktisch als ,,Mischtypus®, in ihr fand in der Praxis
sehr wohl teilweise eine langer- bis langfristige Unterbringung solcher Pati-
entlnnen statt (vgl. Studienteil C in diesem Band).” Alle drei Einrichtungen
wiesen bei ihnen in Behandlung stehende Kinder und Jugendliche in die
Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof* bzw. das Psychiatrische Krankenhaus
Baumgartner Hohe ein, wo sie auf Pavillon 15 untergebracht wurden. Die
Entscheidungskriterien hierfiir werden in Kapitel 5.3. néher ausgefiihrt.

Obwohl keine konkreten Zahlen vorliegen, ist anzunehmen, dass aufgrund
fehlender alternativer Betreuungseinrichtungen eine iiberwiegende Mehrzahl
von Kindern mit Behinderungen im Familienverband betreut wurden. Eine
weitere Gruppe befand sich in verschiedenen ,,Kinderheimen® (vgl. Kap. 5.).
Wurde die Betreuung im Familienverband oder in einer 6ffentlichen oder
privaten Einrichtung nicht weiter iibernommen, folgte in der Regel eine
Uberstellung auf Pavillon 15, dem danach die dauerhafte Unterbringung
zufiel. Der ,,Kinderpavillon® am ,,Steinhof™ wird als Endstation institutionel-
ler ,,Karrieren von Wiener Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen
erkennbar. Sein Auftrag lag wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums
zwischen 1945 und 1983 weniger in einer Diagnostik und Foérderung der
untergebrachten Patientlnnen als in deren Grundversorgungs- und Pflege.
Auf Pavillon 15 untergebrachte Kinder und Jugendliche wurden nicht zuletzt
aufgrund des Schwergrades ihrer Behinderungen und/oder sozialer Benach-
teiligungen dauerhaft in der Anstalt verwahrt: Nach Erreichen des ,,Erwach-
senenstatus® kamen sie meist auf einen anderen Pavillon der Anstalt (vgl.
Kap. 15.) Dieser Einrichtung kommt somit im Unterschied zu den anderen
psychiatrischen Abteilungen der Charakter einer Verwahrungsanstalt zu.

Dem Kontext entsprechend, in dem die Einrichtung verortet war, pragte
eine die ldngste Zeit nahezu ausschlieBlich medizinisch-pflegerische Sicht
auf die Kinder und Jugendlichen die Versorgungs- und Betreuungspraxis am
,.Kinderpavillon®. Dieser Aspekt ist durch die institutionelle Einbindung
grundgelegt, er wird in den nachfolgenden Ausfithrungen zur Lebenssituati-
on der ,PatientInnen‘ vielfach erkennbar.

®  Zu den medizinischen Schwerpunkten der stationdren Einrichtungen vgl. Friedrich 1979.
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3.2.  ORGANISATION UND MATERIELLE
RESSOURCENAUSSTATTUNG

In der Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof bzw. am Psychiatrischen Kran-
kenhaus der Stadt Wien Baumgartner Hohe waren nicht Stationen, sondern
die einzelnen Pavillons die organisatorischen Einheiten (vgl. IP1 P:37). Pa-
villon 15 stellte solch eine Organisationseinheit dar, der eine spezifische
Funktion zugedacht war, die sich — frei formuliert — als stationdre Verwah-
rung von Kindern und Jugendlichen mit kognitiven Behinderungen bzw.
Lernschwierigkeiten oder mit schweren Verhaltensauffilligkeiten umreiflen
lasst. Der Tétigkeitsbereich des Pflegepersonals von Pavillon 15 war in der
Mehrzahl auf diesen Pavillon beschrinkt, wihrend das drztliche Personal
teilweise zwischen mehreren Pavillons fluktuierte (vgl. Kap. 4.). Die medizi-
nische Versorgung am Pavillon wurde iiberwiegend durch eine dem Pavillon
zugeordnete oberarztliche Stelle gewahrleistet. Pavillon 15 war nicht Sitz der
Primariatskanzlei der V. Psychiatrischen Abteilung, die mehrere Pavillons
umfasste.

Der Pavillon verfiigte iiber 140 systemisierte Betten, die im iiberwiegen-
den Teil des Untersuchungszeitraumes auch ausgelastet gewesen sein diirften
(vgl. Kap. 5.1.). Erst in den allerletzten Jahren ist in Vorbereitung der Uber-
filhrung in das Forderpflegeheim auf Pavillon 17 — dort waren nur mehr 84
Wohn- und Betreuungsplitze vorgesehen — von einem Riickgang der Patien-
tInnenanzahl auszugehen.

Generell trifft auch auf Pavillon 15 zu, was fiir Psychiatrische Anstalten
bzw. Psychiatrische Krankenhduser insgesamt gilt: Die Ressourcenausstat-
tung war im Vergleich zu anderen Krankenhdusern wesentlich schlechter,
wie eine aktuelle Publikation anhand von Rechnungsabschliissen der Bun-
deshauptstadt Wien fiir die Jahre 1946 bis 1970 aufzeigt (vgl. Schifer 2016).
Demnach lagen die finanziellen Ausgaben in den beiden Psychiatrischen
Anstalten der Stadt Wien (Steinhof und Ybbs) im Jahre 1946 pro Pflegetag
,noch* bei 75,86% der Ausgaben in anderen Krankenhdusern, 1950 lagen sie
nur mehr bei 59,62%, 1960 sanken sie weiter auf 38,55% und erreichten im
Jahre 1970 35,40% der Ausgaben, die in anderen Krankenhéusern pro Pfle-
getag aufgewendet werden konnten und wurden (vgl. ebd.:338f.). Auch bei
den Personalressourcen zeigen sich gravierende Differenzen, die Zahlen be-
legen, dass in den psychiatrischen Anstalten ,,weniger Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter mehr Pflegetage erbracht haben als in den anderen Krankenhéu-
sern“ (ebd.:341).

In der von Forster und Pelikan zwischen 1974 und 1978 im PKH Baum-
gartner Hohe durchgefiihrten organisationssoziologischen Untersuchung
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findet sich die in vielerlei Hinsicht unzuldngliche materielle Ausstattung der
Anstalt umfassend dokumentiert (vgl. insbes. Forster/Pelikan 1978c:28ff.
und 191ff). Genannt werden etwa iberfiillte Krankenzimmer, die zudem
diirftig und unattraktiv ausgestattet waren und nicht modernen pflegerischen
Standards entsprachen, Tagrdume, in denen jeder ,Wohnkomfort® fehlte,
qualitativ und quantiativ unzureichende sanitire Anlagen, mangelhafte An-
staltskleidung, qualitativ schlechtes Anstaltsessen u.v.m. Ebenso stellt die
Studie die personelle Unterausstattung der gesamten Anstalt detailliert dar —
dieser Aspekt wird im nachfolgenden Kapitel 4. aufgegriffen.

Pavillon 15 hatte als Teil der Heil- und Pflegeanstalt am Steinhof bzw. ab
1963 des Psychiatrischen Krankenhauses der Stadt Wien Baumgartner Hohe
eine entsprechend schlechte Ressourcenausstattung. Im Vergleich mit ande-
ren Pavillons bzw. Abteilungen des PKH werden die Ressourcen in den ge-
filhrten Interviews iiberwiegend als im Durchschnitt der Anstalt bzw. des
Hauses liegend beschrieben. Nach den Befunden von Forster/Pelikan (1978c)
liegt aber die Hypothese nahe, dass Pavillon 15, der kein ,,Ausbildungspavil-
lon war, sondern als ,,Versorgungspavillon“ einzustufen ist, eher unter-
durchschnittlich ausgestattet gewesen sein diirfte. Darauf deuten auch man-
che Ausstattungsangaben in der zitierten Studie hin, denen zufolge es auf
Pavillon 15 nur eine Haarbiirste fiir jeweils 70 Patientlnnen bzw. einen
Kamm fiir 14 und eine Zahnbiirste fiir jeweils drei Kinder gab. Nur vier Pro-
zent der am ,,15er* untergebrachten PatientInnen hatten ein Nachtkdstchen —
vermutlich waren dies die erwachsenen ,,HausarbeiterInnen®; also mitarbei-
tende PatientInnen, niemand hatte einen eigenen Schrank zur Verfliigung.'

Die rdumliche Ausstattung des ,,Kinderpavillons“ wird im nachfolgenden
Unterkapitel nochmals aufgegriffen und anhand neu erschlossener Quellen
und Daten detaillierter ausgefiihrt.

3.3.  RAUMLICHE BESCHAFFENHEIT DES ,, KINDERPAVILLONS*

Die bauliche Grundstruktur des Anstaltenkomplexes Am Steinhof in Form
einzelner freistehender Pavillons gab die Rahmenbedingungen fiir die rdumli-
che Aufteilung am , Kinderpavillon“ vor. In Summe weist der Pavillon vier
Ebenen auf, wobei der Keller nicht zur Unterbringung der Kinder und Jugend-

10" Die Angaben beruhen auf einer schriftlichen Befragung der Oberschwestern/-pfleger im

Jahre 1975.
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lichen diente. Das Erdgeschof3 befindet sich aufgrund der Hanglage des Pa-
villons auf einer Seite nicht auf Bodenniveau, sondern bildet ein Hochpar-
terre mit Veranda. Im ersten Stock hingegen ist keine Veranda bzw. kein
Balkon vorhanden. Hinzu kommt als vierte Ebene das ausgebaute Dachge-
schof3, in dem u.a. die Schulrdume untergebracht waren.

Funktionen der Raume: von ,schlechten‘ und ,guten‘ Kindern

Laut Aufstellung von Forster/Pelikan (1978c:191) wies Pavillon 15 in Sum-
me 13 Riume auf, in denen sich Betten fir PatientInnen befanden. Es waren
dies ein Einbettzimmer, zwei Dreibettzimmer, je ein Vierbett- und Fiinfbett-
zimmer sowie acht Sdle mit zwdlf bis zwanzig Betten. Es ist anzunehmen,
dass die Rdume mit der geringeren Bettenanzahl vor allem mit ,,Patienten-
hausarbeitern” — so die zeitgendssische Bezeichnung — belegt waren. Mog-
licherweise waren manche Schlafsile auch zeitweise iiberbelegt, ecinzelne
Interviews deuten in diese Richtung.

Schlafséle fiir die ,Patientlnnen‘ befanden sich im ErdgeschoB (in den In-
terviews teilweise auch einfach ,,unten* genannt) und im ersten Stock des
Gebdudes (bzw. kurz als ,,oben“ bezeichnet). Im Erdgescho8 waren auch
sogenannte ,,Wachséle®, dabei diirfte es sich um Réume gehandelt haben, in
denen eine hohe Anzahl an bettldgrigen bzw. freiheitsbeschrinkten Patien-
tinnen Tag und Nacht untergebracht war (vgl. auch Forster/Pelikan
1978c:198 und 255ff.). Der Name ,,Wachsaal“ geht auf die intensive An-
wendung von ,,Bettbehandlung® in diesen Rédumen zuriick, die ,,(...) gleich-
ermafen der Uberwachung wie auch der Beobachtung, aber auch als Thera-
pie per se (diente)* (Ledebur 2015:88). Diese ,,Behandlung* wurde vor allem
bei unruhigen PatientInnen angewandt und war ,,an die Stelle der Isolierung
agitierter Geisteskranker* (ebd.:89) getreten:

,Dezidiertes Ziel der ,Bettenbehandlung® war es, dass die Patienten und Patien-
tinnen ,geordnet und ruhig® sind. Ruhigsein war eine praktische Notwendig-
keit, um Mitpatienten und Pflegekréfte nicht zu strapazieren. (...) Die als the-
rapeutische Neuerung propagierte Behandlung zeichnete sich im Wesentlichen
dadurch aus, dass die Erkrankten oft wochenlang das Bett hiiten mussten und
nur kontinuierlich ,behufs méaBiger Bewegung im Freien® dieses wieder verlas-
sen durften.“ (ebd.:89f.)

Aus den Krankenakten von auf Pavillon 15 in der Nachkriegszeit bis 1983
untergebrachten Personen erschlief3t sich nicht eindeutig, ob den Wachsélen
noch eine vergleichbare Funktion zukam oder sich diese im Laufe der Zeit
gewandelt hatte. Die Krankenakten-Eintragungen lassen vermuten, dass die
Unterbringung im Wachsaal tendenziell als ,,Riickschritt“ gewertet wurde
und jedenfalls mit hoherer Kontrolle (durch Personal oder Netzbetten) ver-
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bunden war. So ist in einer Akte zu lesen, dass eine sich nach dem Befinden
des Enkerls erkundigende Grofmutter ,,untrostlich® dariiber war, dass dieses
voriibergehend vom Tagraum in den Wachsaal verlegt worden war (vgl.
KG34a S:1968). In einer anderen Akte wurde vermerkt: ,,Sprang im Nacht-
dienst von Bett zu Bett; musste deshalb in den Wachsaal verlegt werden*
(KG8a_S:25.08.1974). Und folgende Anmerkung findet sich zwei Jahre spa-
ter in der gleichen Akte eingetragen: ,,Pat. legt sich nachts auf hilflose Mitpa-
tienten, schwichere, die sich nicht wehren konnen — da der Médchenschlafs-
aal nicht so gut iiberwacht werden kann, muf3 Pat. im Wachsaal schlafen
(KG8a_S:02.11.1976). 1981 hingegen findet sich ein nicht in dieses Muster
passender Vermerk in einer Krankenakte: ,,Wurde in Wachsaal verlegt, damit
er mehr Anreize erhdlt, weil dort immer lebhaftes Treiben ist®
(KG4a S:16.4.1981).

Im Jargon des Personals von Pavillon 15 wurden die im Erdgeschof3 bzw.
,unten* untergebrachten Kinder und Jugendlichen ,,die Schlechten* genannt,
wihrend diejenigen im ersten Stock bzw. ,,oben” als ,,die Guten“ bezeichnet
wurden. Die damit verbundene Bewertung bezog sich auf unterschiedliche
Aspekte: hohes Ausmal} an Unselbststdndigkeit versus hohere Selbststindig-
keit, hoherer bis sehr hoher Pflegeaufwand versus weniger hoher Pflegeauf-
wand, stirkere versus geringere Verhaltensauffilligkeiten oder aggressive
Verhaltensweisen, als nicht bildungsfihig versus als (teilweise) bildungsfa-
hig eingestuft etc. In den nachfolgenden Ausfithrungen wird wiederholt auf
diese Unterteilung der Kinder und Jugendlichen Bezug genommen, die rdum-
liche Zuordnung eines Kindes erwies sich als folgenreich fiir dessen Versor-
gungs- und Betreuungsbedingungen auf Pavillon 15."

Im Erdgeschof3 bei den ,,schlechten” Kindern wird nicht von einer Tren-
nung nach Geschlecht berichtet, so als wédre mit dem Absprechen einer bil-
dungsfdhigen Personlichkeit auch die ansonsten am ganzen PKH giiltige
geschlechtliche Zweiteilung der Patientlnnen obsolet. Mdglicherweise lielen
die korperliche Immobilitit, sei es als Folge der Behinderung oder aufgrund
freiheitsbeschriankender Manahmen, eine Trennung nach Geschlecht weni-
ger wichtig erscheinen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass teilweise
— etwa bei den als besonders verhaltensauffillig kategorisierten Kindern und

Die Zuweisung der ,,schlechten” PatientInnen auf die ErdgeschoBrdume kénnte auch inso-
fern durchbrochen gewesen sein, als laut einer Interviewaussage in einem Zimmer im ers-
ten Stock immobile Jugendliche, die als ,,Pflegefélle” galten, untergebracht waren (vgl.
IP7_P:73 und 136). Die Angaben in diesem Interview erscheinen einerseits sehr zuverlas-
sig, andererseits konnten sie nicht durch die anderen Interviews und die erschlossenen Ak-
ten bestétigt (aber auch nicht widerlegt) werden.
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Jugendlichen — Madchen und Burschen auch im ErdgeschoB in unterschied-
lichen Rédumen untergebracht waren, so oder so bleibt die Nichterwdhnung
derartiger Differenzierungen bemerkenswert. Im oberen Stock hingegen gab
es fiir die Maddchen und Burschen eindeutig getrennte Schlafsile, auch die
Aufenthaltsraume fiir tagsiiber waren nach Geschlecht verschieden, darauf
wird in den Interviews auch immer verwiesen.

Im DachgeschoB oder 2. Stock (von manchen auch als ,,Aufbau‘ oder ,,3.
Stock* bezeichnet) befand sich ab Ende der 1950er Jahre die Schule mit zu-
néchst zwei und ab 1966 drei Klassenzimmern sowie Tagrdumen fiir die
Schulkinder. In einem Interview wird berichtet, dass vor Einrichtung der
Schule in diesem Stockwerk auch eine als Dienstwohnung zur Verfiigung
gestellte Privatwohnung untergebracht gewesen war, die aber offenbar mit
dem Einzug der Schule aufgelost wurde (vgl. IP21_P:34). Im Dachgeschol3
diirften sich zudem die Umkleiderdume fiir das Personal befunden haben.

Uber die Stockwerke waren unterschiedliche Funktions- und Aufenthalts-
rdume flir das Personal verteilt, deren genaue Positionierung nicht moglich
ist, aber bezogen auf das Erkenntnisinteresse dieser Studie auch von weniger
inhaltlicher Relevanz erscheint.

Manche Pavillons am PKH waren eingeziunt, d.h. die sie umgebende Gras-
flache bis zu den Zwischenwegen war baulich abgetrennt. Den ,,15er* umzdun-
te ein Eisengitter, dieses war auch im Jahre 2015 noch erhalten, wéhrend der
angrenzende Pavillon 17 durch eine Mauer eingefasst war. In einem Bericht
der Anstaltsverwaltung des PKH von 1978 ist festgehalten, dass im Laufe der
1970er Jahre ,,im siidseitig gelegenen Garten ein Kinderspielplatz mit Schau-
keln und Rutschen errichtet (KO_S:01.06.1978) worden war, hinzu kam
1977 ein gemauertes Planschbecken samt AuBenduschen (vgl. ebd.). 2 Fiir
Anfang der 1980er Jahre wird in einem Interview zudem von einer Sandkiste
auf dieser Freifliche rund um den ,,Kinderpavillon“ berichtet (vgl. [P26_P:44).

Baulicher Zustand und Ausstattung der Rdume

Die Raumlichkeiten werden von den Zeitzeuglnnen zundchst bereits auf-
grund ihrer GroBe als nicht addquates Lebensumfeld fiir Kinder bewertet.
Die groflen Schlafsdle unterstrichen die Krankenhaus-Atmosphére. Zudem
stellte der bauliche Zustand und die technische Ausstattung des Gebéudes

12" Ein Zeitungsartikel im AZ-Journal iiber die Lebensbedingungen der Kinder auf Pavillon 15

aus dem Jahre 1973 spricht noch nicht von solchen Spielgelegenheiten (vgl. AZ-Journal,
30.07.1973).
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vor Herausforderungen: Der Pavillon war alles andere als barrierefrei, es gab
etwa bis zum Ende der Nutzung als Kinderpavillon keinen Lift, was ange-
sichts der zahlreichen bewegungseingeschriankten Kinder gravierende Kon-
sequenzen fiir deren Mobilitit hatte.

Uber den baulichen Zustand des Pavillons und beabsichtigter sowie
durchgefiihrter SanierungsmaB3nahmen im Laufe der 1970er Jahre gibt eine
Stellungnahme des Leiters der Anstaltsverwaltung des PKH von 1978 Aus-
kunft. Die Beschreibungen stellen jedenfalls die AuBendarstellung gegeniiber
Stadtratsbiiro und Elternverein, dessen Anfrage damit beantwortet wird, dar.
Demnach habe es bereits seit 1971 auf allen zustidndigen Leitungsebenen am
PKH Bemiihungen gegeben, ,,den Erfordernissen sowohl auf dem Bau- als
auch dem Einrichtungssektor gerecht zu werden* (KO _S:01.06.1978). Die
der MA 17 unterbreiteten Vorschlige seien aber so umfangreich und die
Kosten ,,derart hoch* (ebd.) gewesen, dass die Entscheidung fiel, stattdessen
Pavillon 17 zu adaptieren. Dies wurde 1974 von Seiten der Planungskom-
mission gutgeheillen, so ist in der Stellungnahme weiter zu lesen, sei aller-
dings in den Folgejahren ,,aus finanztechnischen Griinden nicht genehmigt*
(ebd.) worden. Nachfolgend werden im Schreiben die vom Elternverein ge-
forderten baulichen und einrichtungsbezogenen MaBnahmen nahezu allesamt
mit Verweis auf den geplanten Pavillon 17, in dem dies dann alles vorgese-
hen sei, als vorerst, d.h. auf Pavillon 15 nicht realisierbar zuriickgewiesen.

Konkret fanden sich beispielsweise die sanitdren Anlagen in einem vollig
ungeniigenden Zustand und waren zugleich quantitativ unzureichend, wie
auch in zahlreichen Zeitzeuglnnen-Gesprachen gedufBert wurde (vgl. hierzu
u.a. Kap. 7.2). Das Ansinnen auf zusitzliche Duschanlagen wurde in oben
zitierter Stellungnahme als undurchfiihrbar abgelehnt, da hierfiir die Bader
generalsaniert werden hitten miissen. Der Wunsch nach Hebevorrichtungen
fiir die Badewannen sei in den letzten vier Jahren gar nicht an die Anstalts-
verwaltung herangetragen worden, so dessen Leiter (die gewalttéitigen Prak-
tiken beim Baden der Kinder und Jugendlichen auf Pavillon 15 sind in Kapi-
tel 7.2 ndher dargestellt). Handbrausen werden als schon mehrfach durch
Kinder in unbeaufsichtigten Momenten wieder zerstort abgelehnt.

Auch einrichtungsmiBig zeigen sich gravierende Defizite, es gab keinerlei
Maoglichkeit fiir die Aufbewahrung von eigenem Besitz fiir die Kinder, nicht
einmal Nachtkéstchen oder Spind waren vorhanden, in manchen Bereichen
gab es auch keine Sitzgelegenheiten bzw. einen Tisch, an dem jene Patien-
tlnnen, die mobil genug dafiir waren, essen hétten konnen (vgl. Kap. 7.2).
Der oben zitierten Anfragebeantwortung ist zu entnehmen, dass offenbar erst
ab 1976/77 unter der neuen (ober-)arztlichen Leitung des Pavillons entspre-
chende Bemiihungen um die geforderten geeigneten Mobel fiir die unterge-
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brachten Kinder und Jugendlichen unternommen wurden, zunéchst aber ohne
Erfolg. Wieder wird auf die geplante Adaptierung von Pavillon 17 verwie-
sen.

Generell macht die Anfragenbeantwortung durch den Leiter der Anstalts-
verwaltung sichtbar, dass nahezu alle baulichen Verbesserungserfordernisse
wie etwa auch der Einbau eines Lifts, die Schaffung von Raumlichkeiten fiir
therapeutische und padagogische MalBnahmen 6.4. mit Verweis auf die kiinf-
tige Ubersiedlung auf den Nachbarpavillon abgewiesen oder hintangestellt
wurden. Faktisch wurden damit ein ganzes Jahrzehnt lang

,»(...) aus budgetiren Griinden im Hinblick auf die Planung des Pav. 17 nur die
dringensten (sic!) Instandsetzungen in den Aufenthalts- u. Schlafraumen
durchgefiihrt” (ebd.).

Bis zu dieser Ubersiedlung dauerte es dann allerdings noch weitere fiinf Jah-
re, erst im ersten Quartal 1983 konnten die neu adaptierten und umfassend
renovierten Raumlichkeiten auf Pavillon 17 bezogen werden (s.o.).



4, PERSONAL UND ENTSCHEIDUNGSSTRUKTUREN AUF
PAvILLON 15

Hemma Mayrhofer, Gudrun Wolfgruber

Pavillon 15 galt im Anstaltsjargon als ,,schlechter, da pflegeintensiver Pa-
villon (vgl. Laburda 1981:44), entsprechend war der Anteil medizinischen
Personals sehr niedrig, wihrend der iiberwiegende Teil des Personals aus
gering qualifizierten Pflege(hilfs)kréften bestand. Dieser Befund diirfte im
Wesentlichen fiir den gesamten Untersuchungszeitraum von Mitte 1945 bis
1983/84 Giiltigkeit haben, auch wenn es Ende der 1970er bzw. Anfang der
1980er Jahre zu einer Diversifizierung des Personals gekommen war (s.u.).
Entsprechend wird nach einer allgemeinen Beschreibung des am ,,Kinder-
pavillons® systemisierten und eingesetzten Personals und dessen hierarchi-
schen Gefiiges ndher auf das den Alltag am Pavillon dominierende Pflege-
personal eingegangen. Neben Ausbildungshintergrund und Aufnahmekrite-
rien sollen Dauer der Beschiftigungsverhiltnisse sowie faktisch wirksame
Selektionsmechanismen, welche die Zusammensetzung des Pflegepersonals
beeinflussten, beschrieben werden. AbschlieBend gilt es das Thema der
Entscheidungsstrukturen nochmals aufzugreifen und zu diskutieren, wie
abseits der formalen Weisungskompetenzen und Verantwortungsdefinitio-
nen im Pavillonsalltag tatsdchlich Einfluss und Entscheidungsmacht ausge-
libt bzw. Verantwortung wahrgenommen wurde.

4.1. ZUSAMMENSETZUNG DES PERSONALS UND FORMALE
HIERARCHIE

Die formale Hierarchie am Pavillon 15 gliederte sich folgendermafen: An
der Spitze stand das drztliche Personal, das faktisch aus einer fiir den Pavil-
lon spezifisch zustdndigen Person (Oberarzt bzw. Oberdrztin) bestand, die
,,dort in der Basisarbeitszeit anwesend sein (sollte)* (IP1_P:349). Sie wurde
fallweise, d.h. im Nacht- und Wochenenddienst, Urlaub bzw. Krankenstand
sowie bei spezifischer fachirztlicher Expertise, durch &rztliches Personal
des Primariats oder der Krankenanstalt insgesamt ergidnzt und vertreten.
Allerdings werden beispielsweise die drztlichen Nachtdienste als personell
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vollig unzureichend ausgestattet beschrieben, Ende der 1970er Jahre scheint
es am ganzen Psychiatrischen Krankenhaus nur zwei Oberarztdienste fiir die
Nacht gegeben zu haben, ,also eigentlich auch eine Aufgabe, die nicht
wahrgenommen werden konnte, aufer vielleicht auf der Akutstation, Auf-
nahmestation (...)* (ebd.). Im Vergleich zu anderen Pavillons bzw. Abtei-
lungen des PKH (vgl. hierzu Forster/Pelikan 1978c:233) zeigt sich der
,Kinderpavillon* mit medizinischem Personal bis zum Ende der 1970er
Jahre unterdurchschnittlich ausgestattet.

Gegen Ende der 1970er Jahre ist zunichst ein Schritt in Richtung Spezi-
fizierung der medizinischen Kompetenzen erkennbar. Hatte der ab 1976
kaum mehr Dienst versehende und vermutlich mit Jahresende 1977 in den
Ruhestand versetzte Oberarzt keinen fachspezifischen Ausbildungshinter-
grund, sondern eine allgemeinmedizinische Ausbildung,' so verfiigte die ab
1976 faktisch den ,,Kinderpavillon fiihrende und offiziell ab 01.01.1978
nachfolgende Oberérztin iiber einen Abschluss der ,,Ausbildung zur Fach-
drztin fir Psychiatrie und Neurologie®. Mit 01.01.1979 wurde zudem eine
zweite arztliche Stelle am Pavillon 15 geschaffen. In der Korrespondenz
finden sich mit 24.01.1979 datierte Schreiben der &rztlichen Direktion des
PKH an die Magistratsabteilung 17 und die Krankenanstalt fiir Psychiatrie
und Neurologie in Kirnten (Prof. Franz Wurst), in der gebeten wird, auf den
entsprechenden Abteilungen der Krankenanstalten darauf aufmerksam zu
machen, dass ,,ein heilpddagogisch bzw. kinder- und jugendpsychiatrisch
interessierter ~ Facharzt  fiir =~ Kinderheilkunde  gesucht  wird”
(KO _S:24.01.1979). Die Stelle diirfte im Laufe des Jahres 1979, ev. auch
erst Anfang 1980 mit einer Kinderérztin besetzt worden sein.?

Dem medizinischen Personal unterstellt war die Pflege, da im Untersu-
chungszeitraum formal noch kein selbststindiger Wirkungsbereich des
Pflegepersonals bestand — auf informeller Ebene war solch einer auf Pavil-
lon 15 allerdings in sehr hohem Umfang gegeben (vgl. Kap. 4.3 sowie 9).
Dem Pflegepersonal stand die Pflegeleitung des Pavillons in Gestalt der
Oberschwester vor. Die Oberschwestern bzw. Oberpfleger des jeweiligen
Pavillons versahen am PKH ihren Dienst an Werktagen von 6:30 bis 13:30
Uhr (vgl. Forster/Pelikan 1978c:234). Thnen oblag vor allem ,,die administ-

' Vgl. AZ vom 30.06.1973. S. 8 — Die entsprechende Personalakte konnte im Archiv nicht
gefunden werden, moglicherweise ist sie bereits skartiert worden.

Eventuell war zunéchst auch fiir kurze Zeit ein Kinderarzt da, der dann von einer Kinder-
drztin abgeldst wurde, die bis zum Ende des Untersuchungszeitraums als zweite Arztin
am ,,Kinderpavillon® titig gewesen sein diirfte (vgl. IP3_P:ergdnzendes Telefonat). Zu
diesen Angaben liegen keine ergénzenden Akten vor.
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rative und organisatorische Filhrung der einzelnen Abteilungen und die
Kommunikation mit den anderen Einheiten des Krankenhauses® (ebd.). Der
Oberschwester standen zwei Stationsschwestern zur Seite, deren Zustdndig-
keitsbereich aber offenbar strukturbedingt etwas uniiblich definiert war:

,.EBs hat zwar den Status Stationsschwester oder Stationspfleger gegeben, aber
die haben eigentlich keine Funktionen gehabt. Vor allem keine auf Struktur
bezogenen, weil's keine Stationen gegeben hat.“ (IP1_P:39)

Faktisch diirften die beiden Stationsschwestern des ,,Kinderpavillons®, wie
in dieser Funktion am PKH insgesamt iiblich, abwechselnd jeden zweiten
Tag von 6:30 bis 18:30 Uhr im Dienst gewesen sein bzw. sich wechselseitig
vertreten haben. Entsprechend einer in Direktionsakten des PKH recher-
chierten Aufgabenbeschreibung aus dem Jahre 1969 waren Stationsschwes-
tern fiir die ,klaglose Abwicklung des Dienstes auf der Abteilung verant-
wortlich.*? Thnen oblag die direkte Pflege- und Dienstaufsicht in den Kran-
kensilen (vgl. Forster/Pelikan 1978c:234).

Zum Stichtag 22.12.1977 waren laut einer Zusammenstellung auf Basis
der Tagesrapporte in Summe 39 Pflegekrifte am Pavillon 15 tétig (vgl.
Forster/Pelikan 1978c:210), eineinhalb Jahre spiter im Jahre 1979 waren
geringfligig mehr, ndmlich 42 Pflegepersonen im systemisierten Stand (vgl.
KO _S:18.05.1979). Unter den 39 Pflegekriften im Jahre 1977 befanden
sich elf diplomierte Personen, zu denen auch die Oberschwester sowie die
beiden Stationsschwestern gehdrten, die ausbildungsméBig mindestens den
Bedingungen des C-Pflegers entsprechen mussten (vgl. Forster/Pelikan
1978¢:235). Allerdings wurden auch Personen mit &lteren Ausbildungen,
die ,,durch irgendwelche Uberleitungsbestimmungen als diplomiert gegol-
ten” (IP1_P:255) haben, hier dazu gezdhlt. Die durchschnittliche PatientIn-
nenanzahl pro diplomierter Pflegeperson lag bei 12,7, was oberhalb des
Durchschnittes an den Frauenabteilungen, denen der ,,15er* zugezéhlt wur-
de, lag, denn dieser betrug 8,9 Patientinnen pro diplomierter Pflegeperson
(vgl. ebd:210). Das bedeutet, dass es auf Pavillon 15 nur unterdurchschnitt-
lich viele ,,Diplomierte” im Verhéltnis zu den dort untergebrachten Patien-
tinnen gab.

Das diplomierte Personal wurde auf Pflegeebene ergénzt durch niedriger
bzw. (noch) nicht qualifizierte Pflegekrifte (,,Irrenpflegerlnnen bzw. nach
der Ausbildungsreform Anfang der 1960er Jahre Stationsgehilflnnen, man-

Tétigkeitsmerkmale Personal 1969; Quelle: Direktionsakten Steinhof (undatiert).
Die Bezeichung IrrenpflegerIn taucht in den Personalakten bis ungefdhr Mitte der 1960er
Jahre auf.

4
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che von ihnen waren auch ohne Kurs bereits jahrelang titig — s.u.) sowie
pflegerisches Hilfspersonal. Zu letzterem gehorten Abteilungshelferlnnen,
sie wurden am Pavillon 15 beispielsweise fiir das Aufbetten bzw. Wechseln
der Bettwische oder zur Unterstiitzung bei der Essensversorgung und beim
Waschen der Kinder und Jugendlichen eingesetzt.> Zudem gab es auf ver-
schiedenen Pavillons des PKH noch HausarbeiterInnen, die vor allem Putz-
arbeiten in den Wachsédlen und im Stiegenhaus verrichteten (vgl. Fors-
ter/Pelikan 1978c:238). Ob es solch einen Hilfsdienst, der formal dem Ver-
walter unterstellt war, auf dem ,,Kinderpavillon* gab, ist ungewiss, aus den
erschlossenen Quellen geht dies nicht hervor.

Sehr wohl gab es aber sogenannte ,,Patientenhausarbeiter”, teilweise in
den Interviews auch als , Arbeitspfleglinge” bezeichnet, also erwachsene
LangzeitpatientInnen, die zu unterschiedlichen unterstiitzenden Arbeiten
herangezogen wurden. Sie ,,werden auch als Patienten auf dem Pavillon, in
dem sie tdtig sind, betreut® (KO_S:20.07.1979). Laut Forster/Pelikan
(1978¢:238) wurden sie in sehr geringem Umfang entlohnt, in einzelnen
Interviews, die im Rahmen der Studie gefiihrt wurden, ist auch davon die
Rede, dass gar keine Entlohnung stattfand.® Bei Laburda (1981:55) sind mit
Stichtag 23.04.1977 in Summe 15 Personen iiber 18 Jahre angefiihrt, aller-
dings konnte aus der Datengrundlage (Krankenakten) nicht sicher abgeleitet
werden, ob es sich dabei immer um HausarbeiterInnen handelt oder nicht.
Die Zahl erscheint relativ hoch, denn im Jahre 1979 wurden in einem
Schreiben der drztlichen Direktion in Summe lediglich sieben Personen
explizit als in dieser Funktion am Pavillon titig und wohnend ausgewiesen
(vgl. KO_S:20.07.1979). Zu diesem Zeitpunkt ging es allerdings im Zuge
von Professionalisierungsbestrebungen im Rahmen der geplanten Ubersied-
lung auf Pavillon 17 bereits um Bemiihungen, diese Personen anderweitig
unterzubringen, eventuell war ihre Zahl deshalb schon etwas niedriger (vgl.
auch Kap. 12.).

Das Verhiltnis der insgesamt systemisierten Pflegekrifte (Diplomierte
und nicht Diplomierte) zu der Patientlnnen-Anzahl war auf Pavillon 15 mit
3,7 PatientInnen pro Pflegekraft leicht besser als auf den Frauenabteilungen
des PKH insgesamt (4,1). Jedoch sagt die grundsétzlich vorhandene Pflege-
personal-Ausstattung noch sehr wenig dariiber aus, mit wie vielen Pflege-
kriften die Pavillons im Alltag tatsdchlich besetzt waren. Laut Auskunft der
drztlichen Leitung am Pavillon waren planmiBig etwa acht mit Pflegeagen-

5 Vgl IP7_P:29; IP21_P:76ff.; Memo_P:52.
6 Vgl IP6_E;IP13_B.
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den betraute Personen tagsiiber anwesend, sie hatten bis zu 140 Kinder und
Jugendliche mit teils schweren Behinderungen zu versorgen (vgl.
IP3 P:48ff.). Fiir die Nachtdienste waren zwei Personen pro Stockwerk
vorgesehen. Allerdings konnten Urlaube und vor allem die nicht im Voraus
einplanbaren Krankenstinde — es scheint sie in hoherem Ausmal} gegeben
zu haben — die ohnehin duflerst geringe Anzahl an Pflegekriften, die tat-
sidchlich Dienst versah, noch zusitzlich reduzieren. Aus der Studie von
Forster/Pelikan (1978c:211ff.) wird ersichtlich, dass die niedrige Anwesen-
heitsrate des Pflegepersonals auf den Stationen ein Problem vieler Pavillons
am PKH war.

In der anstaltsexternen Schule, die im Dachgeschof3 des ,,Kinderpavil-
lons* untergebracht war, arbeiteten ab 1959 zunéchst eine bzw. zwei’ und
ab 1966 drei Lehrerinnen. Die Schule mit ihren Lehrkriften gehorte aller-
dings formal nicht dem Personalstand des Psychiatrischen Krankenhauses
(bzw. zuvor der Heil- und Pflegeanstalt) an, sondern bildete eine Expositur
der Heilstéttenschule in der Kindermanngasse, 1170 Wien, das Personal fiel
somit in die Zustandigkeit des Wiener Stadtschulrates (vgl. Kap. 11). Damit
waren die Lehrkréfte auch nicht direkt in die Weisungsketten des Anstalts-
personals eingebunden. Dariiber hinaus gab es bis in die zweite Hilfte der
1970er Jahre kein (sozial-)pddagogisch qualifiziertes Personal und auch
keine entsprechenden Stellen am Pavillon. Erst im Jahr 1977 ,,wurden vor-
erst zwei Erzieher fiir die Betreuung geistig behinderter Kinder angestellt*
(KO _S:22.05.1978/BL.4).

Therapeutisches Personal stand ebenfalls die ldngste Zeit am Pavillon
selbst nicht zur Verfiigung, ab 1979 gab es eine Psychologin speziell fiir den
,Kinderpavillon®. Den Eintrdgen in den Krankenakten zufolge waren ab
Ende der 1970er Jahre auch Physiotherapeutlnnen und MusiktherapeutInnen
auf dem Pavillon tétig. Diese waren jedoch nicht Pavillon 15 zugeordnet,
sondern fiir die therapeutische Versorgung aller Pavillons des Steinhofs
zustindig. Sie konnten entsprechend nur in geringem Umfang genutzt wer-
den (vgl. Kap. 10). Generell diirfte es in der gesamten Krankenanstalt einen
groBen Mangel an therapeutischem Personal gegeben haben (vgl. Fors-
ter/Pelikan 1978¢:40), und zwar nicht nur aufgrund fehlender Stellen, son-
dern auch wegen mangelnder Attraktivitit derselben. In den Direktionsakten
ist 1978 beispielsweise eine ,,derzeit nicht besetzbare Teilzeitbeschiftigung
einer Logopadin® (KO_S:02.06.1978) erwihnt, weiters wird darauf verwie-

7 Es konnte nicht geklért werden, ab welchem Jahr die zweite Schulklasse auf Pavillon 15

eingerichtet wurde.
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sen, dass zwei vorhandene Stellen fiir HeilgymnastikerInnen nicht besetzt
werden konnen, weil sich keine entsprechend qualifizierten Personen darauf
bewerben wiirden (vgl. ebd.).

Einer personellen Auflistung aus dem Jahre 1981 zufolge wurde die the-
rapeutische Behandlung auf Pavillon 15 von einer Logopédin, einer Heil-
gymnastin und einer Musiktherapeutin bestritten (vgl. Blaschnek/Fidal
1981:5). Diese waren aber dem ,,Kinderpavillon“ nicht personell zugeord-
net, sondern fiir das gesamte PKH zusténdig (vgl. Kap. 10.).

Eine Aufstellung der &rztlichen und pflegerischen Leitung des Pavillons
15 sowie des iibergeordneten Primariats und der Pflegeleitung des PKH aus
dem Jahre 1978 iiber das fiir Pavillon 17 als notwendig erachtete Personal
lasst erkennen, dass auch zu diesem Zeitpunkt noch eine vorrangig auf me-
dizinisch-pflegerisches Personal ausgerichtete Personalpolitik fiir angemes-
sen erachtet wurde. Gefordert wurden nimlich zunichst neben drei Arztln-
nen 40 Schwestern bzw. Pfleger. Das sind in etwa gleich viele, wie auf Pa-
villon 15 in der letzten Periode im Einsatz waren, auch wenn sie im neuen
Pavillon mit 84 geplanten ,,systemisierten Betten* etwas weniger Kinder
und Jugendliche zu betreuen gehabt hitten. Sie sollten durch sechs Erziehe-
rInnen, zwei Ergotherapeutlnnen, zwei Physiotherapeutlnnen, jeweils eine/n
RhythmikerIn, LogopéddIn und bildnerische/n Therapeutln, zwei Sonderkin-
dergértnerInnen mit in Summe vier HelferInnen sowie zwei Psychologlnnen
erginzt werden (vgl. KO_S:15.06.1978). Ein knappes Jahr spéter zeigt sich
in einem Brief der drztlichen Direktion an Stadtrat Stacher sogar eine we-
sentlich stirkere Pflegeorientierung gegeben, denn demnach ,,strebt die Lei-
tung des Pflegedienstes eine Zahl von insgesamt 54 Pflegepersonen an®
(KO _S:18.05.1979). Es ist unklar, wie diese Diskrepanz zu erkldren ist. Die
Realisierung gestaltete sich dann doch deutlich anders, wie in Kapitel 15.
ausgefiihrt ist.

4.2.  QUALIFIKATION UND BERUFSVERLAUFE DES
PFLEGEPERSONALS — SELEKTIONSMECHANISMEN

Ausbildungshintergrund und berufliche Vorerfahrungen

Wie bereits aus der Darstellung der Chronologie des ,,Kinderpavillons®
sichtbar wurde, bedeutete die Auflosung der ,,Wiener stidtischen Nerven-
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klinik fiir Kinder Am Spiegelgrund“ keinesfalls einen personellen Neuan-
fang. Vielmehr war das Personal groBteils nahtlos tibernommen worden.?
Um wie viele Personen es sich dabei handelte und wie sich deren Zusam-
mensetzung nach Berufsgruppen gestaltete, sind dem entsprechenden
Schriftstiick jedoch nicht zu entnehmen. Das Dokument weist aber klar aus,
dass auf Pavillon 15 weitgehend eine personelle Kontinuitdt zur NS-Zeit
bestand (vgl. hierzu auch den Beitrag von Rudolf Leo in diesem Band). Und
es gibt keinerlei Hinweise darauf, dass in der Nachkriegszeit irgendeine
Form von ideologischer Umerziehung bzw. kritischer Auseinandersetzung
des bereits am ,,Spiegelgrund® titigen Pflegepersonals mit den bisherigen
weltanschaulichen Bewertungsmafstiben und fachlichen Prinzipien der NS-
Medizin stattfand (vgl. auch Malina 2007).

Abgesehen vom érztlichen und diplomierten Pflegepersonal waren iiber-
wiegend Personen in der Versorgung der auf Pavillon 15 untergebrachten
Kinder und Jugendlichen beschéftigt, die zuvor in anderen Berufsfeldern
titig gewesen waren. Jedoch wurde bereits 1954 seitens des Bundesministe-
riums fiir soziale Verwaltung bezugnehmend auf Krankenanstalten, in de-
nen Kinder untergebracht waren,

»(...) dringend empfohlen, undiplomiertes Krankenpflegpersonal (sogenannte
Hilfskrankenpflegerinnen u.dgl.) an Kinderspitélern und Kinderabteilungen
ehemdglichst durch diplomierte Kinderschwestern, bzw. sofern dies derzeit
infolge Mangel an solchem Personal auf Schwierigkeiten stosst (sic!), zumin-
dest durch diplomierte Krankenpflegerinnen zu ersetzen.*

Das Problem eines Mangels an qualifiziertem Krankenpflegepersonal stellte
sich in dieser Zeit in Osterreich insgesamt. So wird in einem Schreiben der
MA 17 Anstaltenamt vom 23.07.1956 an die Direktionen (Leitungen und
Verwaltungen) aller stidtischen Kranken- und Wohlfahrtsanstalten beziig-
lich ,,Dienstentsagung von Pflegerinnen® beklagt, dass

»(...) der Mangel an geeigneten Krankenpflegerinnen (...) vielfach dadurch
verschirft (wird), dass Pflegerinnen in jungen Dienstjahren die Geburt eines
Kindes zum Anlass nehmen, dem Dienste zu entsagen. Der Herr amtsfiihrende
Stadtrat der Geschéftsgruppe I hélt es (...) mit Riicksicht auf diesen Mangel
fiir geboten, in jedem Einzelfalle den Versuch zu unternehmen, die Pflegerin
zur Riickkehr zum Dienst zu bewegen. Es soll daher von jeder Dienststelle ei-

8 WStLA, Schreiben Karl Bock vom 14. August 1945, Karton Direktionsregistratur, M.Abt.
209 — Otto Wagner Spital (Baumgartner Hohe, Steinhof), 1.3.2.209.2, 1945 1 (8)-900.
Schreiben des Bundesministeriums fiir Soziale Verwaltung vom 10. Mai 1954 an die
Amter aller Landesregierungen, betrifft: Disziplinarmassnahmen bei Kindern in Kranken-
anstalten.
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ner Pflegerin, die aus solchem Grund dem Dienst entsagen will, vorerst ein
Karenzurlaub angeboten werden und erste wenn diese einen solchen ablehnen
sollte, wire sie aufzufordern, sich zu einem spiteren Zeitpunkt, wenn ihre
Verhiltnisse es erlauben, zur Wiedereinstellung zu melden. In Hinkunft haben
die Anstaltsdirektionen (Leitungen und Verwaltungen) bei jedem Ansuchen
um Dienstentsagung anlésslich der Vorlage zu berichten, ob und mit welchem
Erfolg ein Karenzurlaub angeboten oder der Pflegerin die Wiederaufnahme in
Aussicht gestellt worden ist.“!

In der Mehrheit der gesichteten Personalakten von ehemals auf Pavillon 15
tiatigem weiblichen Pflegepersonal ist eine bestehende Kinder- und Ehelo-
sigkeit zum Zeitpunkt des Dienstantritts sowie flir den weiteren Verlauf der
Tatigkeit vermerkt. Dies trifft vor allem auf Pflegerinnen zu, die bereits in
den 1950er und 1960er Jahren in den Dienst eintraten.

Aus den ausgewerteten Personalakten der im Untersuchungszeitraum auf
Pavillon 15 tétigen Pflegekrifte — es standen nur Personalakten von weibli-
chen Pflegepersonen zur Verfiigung — geht hervor, dass die oben zitierte
Forderung nach fachlicher Qualifikation des Pflegepersonals in der Praxis
hiufig nicht realisiert wurde. Die Mehrheit der in der Pflege tétigen Perso-
nen besall auch in den Folgejahren weder ein Diplom zur Krankenpflege
noch zur Kinderkrankenpflege. Somit blieb es jahrzehntelang an der Tages-
ordnung, dass die Betreuung und Pflege der auf Pavillon 15 untergebrachten
Kinder primir angelerntem Personal iiberantwortet wurde. Dieses setzte
sich in den ersten beiden Nachkriegsjahrzehnten aus ,,Irrenpflegerlnnen®
sowie ab den 1960er Jahren aus ,,Stationsgehilflnnen zusammen. Jene
Pflegekrifte, die bereits vor der Ausbildungsreform 1961 im PKH arbeite-
ten, wurden gemiB den Ubergangsregelungen entweder dem Diplomierten
Pflegepersonal oder den Stationsgehilflnnen zugeordnet (vgl. Fors-
ter/Pelikan 1978c:12). Thnen wurde einerseits zugesprochen, aufgrund ihrer
Routine die korperliche Grundpflege gut zu erfiillen, ihr sozialer Umgang
mit den PatientInnen allerdings

»(...) ist wesentlich durch die vorherrschende Art des Umgangs aus der Zeit
vor der Einfithrung der Psychopharmakatherapie geprigt, als Unberechenbar-
keit und Gewalttdtigkeit als hervorstechendste Merkmale der Patienten ange-
sehen wurden.* (ebd.)

Der Mangel an diplomiertem Pflegepersonal bestand in den 1970er Jahren
im PKH insgesamt fort: Neben Uberbelag ist die Situation der Patientlnnen

10 Quelle: Direktionsakten Steinhof
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im Hinblick auf ihre Betreuung weiter durch den grolen Mangel an qualifi-
ziertem Pflegepersonal gekennzeichnet.

Aus den ausgewerteten Personalakten von ehemals auf Pavillon 15 arbei-
tenden Personen wurde ersichtlich, dass die iberwiegende Mehrheit zu Be-
ginn ihrer Arbeit auf Pavillon 15 {iber keinerlei pflegerisch-psychiatrische
Ausbildung oder Vorerfahrungen in der Arbeit mit Kindern und Jugendli-
chen mit Behinderungen verfiigte. Unter Beriicksichtigung der beruflichen
Tétigkeit der Eltern und des Schul- und Ausbildungsniveaus ldsst sich das
Pflegepersonal primér einem kleinbiirgerlichen Herkunftsmilieu zuordnen.
Als Berufe der Viter finden sich — sofern diese in den Personalakten ver-
zeichnet sind — beispielsweise Hilfsarbeiter, Tischler, Transportarbeiter oder
Chauffeur angefiihrt. Der Beruf der Miitter ist mehrheitlich nicht verzeich-
net, in einer Personalakte findet sich der Eintrag ,,Hausfrau®, in einer ande-
ren ,,Hilfsarbeiterin®."

Die Mehrzahl des im Untersuchungszeitraum angelernten Pflegeperso-
nals verfligte {iber einen Hauptschulabschluss. Im Anschluss an ihre Schul-
pflicht waren sie als Hilfsarbeiterinnen titig, mitunter auch zwischenzeitlich
arbeitslos. Dieser Umstand ldsst sich mit einer zeitgendssischen ge-
schlechtsspezifischen Verteilung von Ausbildungs- und Berufschancen so-
wie mit einer kriegsbedingten Erschwernis im Zugang zu Ausbildungsstel-
len erkldren. Bis in die 1960er Jahre aufgenommenes Pflegepersonal hatte
seine Schulbildung wihrend der NS-Herrschaft absolviert. Nur zwei Perso-
nen aus dem Sampling der ausgewerteten Personalakten hatten eine Berufs-
ausbildung erhalten, eine gelernte Schneiderin, die im Jahre 1956 achtund-
zwanzigjahrig als ,,Aushilfsirrenpflegerin® in den Dienst der Gemeinde
Wien aufgenommen wurde, und eine 1937 geborene und im Jahr 1959 als
,,<Aushilfspflegerin“ aufgenommene Schneiderin.'

Aufnahmekriterien und Motivation fiir den Pflegedienst

Im gesamten Untersuchungszeitraum setzte die Aufnahme von Pflegeperso-
nal keinerlei spezifische Qualifikationen voraus, die Absolvierung der ge-
setzlichen Schulpflicht, ein gesicherter Leumund sowie vor allem die kor-
perliche Eignung waren ausreichend. Erst in den amtsdrztlichen Gutachten
ab Ende der 1960er Jahre wurde auch die psychische Eignung fiir die Tétig-
keit festgehalten (vgl. PA12). Auf welche Weise eine ,,psychische Eignung*

1 Vgl. PA3, PA4, PA15 sowie PA16.
12 Vgl. PA3, PA4, PA12, PA15 sowie PA16.
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erhoben wurde und nach welchen Kriterien deren Beurteilung erfolgte, geht
aus den in den Personalakten integrierten amtsérztlichen Gutachten jedoch
nicht hervor.

Bis Mitte der 1950er Jahre wurden Dienstwerberlnnen seitens der
Dienstgeberin, d.h. der Gemeinde Wien, allerdings zu ihrem politischen
Hintergrund wéhrend des NS-Regimes befragt: Dies inkludierte Fragen zu
Mitgliedschaften bei der NSDAP oder anderen, der NSDAP nahestehenden
Organisationen und Vereine. Der genaue Wortlaut der standardisierten Auf-
nahmebdgen lautete:

,»3ind Sie nach § 4 des Verfassungsgesetzes vom 8. Mai 1945 (...) iiber das
Verbot der NSDAP (Verbotsgesetz) in der Fassung des Verfassungsgesetzes
vom 6. Februar 1947 (...) iiber die Behandlung der Nationalsozialisten (Nati-
onalsozialistengesetz) als Belasteter (...) Registrierungspflicht? (sic!)*!?

Auch wenn diese Frage in keinem der Ansuchen positiv beantwortet wurde,
lasst sich daraus noch nicht auf eine tatsdchliche Unbelastetheit schlieBen.
Weiters wurden Angaben zu Erfahrungen von politisch oder rassisch be-
griindeter Verfolgungen erhoben: ,,Wurden Sie wihrend des NS-Regimes
aus politischen Griinden gemaBregelt? (Verfiigung gemédlB 3, 4, 5, 6 oder 7
der Verordnung zur Neuordnung des Osterreichischen Berufsbeamtentums
BBD; gerichtliche Haft, polizeiliche Haft, KZ, Schiadigungen durch gericht-
liche oder staatspolizeiliche Maflnahmen).“ Auch diese Frage fand sich in
keiner der gesichteten Personalakten positiv beantwortet (vgl. Beitrag von
Rudolf Leo in diesem Band).

Wihrend heute die Aufnahme und die Ausbildung von Bewerberlnnen in
Tatigkeitsfelder der Sozial- und Gesundheitsversorgung neben schulischen
und fachspezifischen Qualifikationen auch an eine personliche Eignung
gekniipft ist, wurden im Untersuchungszeitraum einer Bewerbung zugrun-
deliegende personliche Motive sowie personliche Haltungen gegeniiber
kranken Menschen und Menschen mit Behinderungen nicht erhoben. Es ist
somit davon auszugehen, dass derartige Uberlegungen weder im Fokus der
Gemeinde Wien als Dienstgeberin noch in jenem der Leitungen/Direktionen
der Krankenanstalten standen.

Pflegepersonal, das zu Arbeitsbeginn keinerlei dem Titigkeitsfeld ent-
sprechende Ausbildung vorweisen konnte, hatte berufsbegleitend eine ent-
sprechende ,,Fachausbildung® zu absolvieren. Aus den Personalakten geht
hervor, dass bis in den 1960er Jahren als sogenannte ,Aushilfs-

13 Vgl. PA3, PA15, PAL6.
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Irrenpflegerlnnen eingesetzte Personen ,,Fachkurse fiir Irrenpflegerinnen®
zu besuchen hatten. Die erfolgreiche Ablegung der ,,einfachen Fachpriifung
fiir Irrenpflege und die ,,Fachpriifung fiir Irrenpflege™ befdhigten zur weite-
ren Tatigkeit an den Abteilungen der psychiatrischen Einrichtungen der
Gemeinde Wien. In den gesichteten Personalakten differiert die angefiihrte
Dauer der Kursteilnahme zwischen 8 bis 10 Monaten. Eine anschlieende
unbefristete vertragsméfige Anstellung, die in allen Fillen der gesichteten
Personalakten positiv befiirwortet wurde, setzte neben einem amtsérztlichen
Gutachten eine kurze Dienstbeschreibung der absolvierten Probezeit (Aus-
hilfszeit) sowie zumindest theoretisch die Absolvierung der beiden Fach-
kurse fiir Irrenpflege® voraus.

Als zentrales Kriterium fiir die Ubernahme in eine vertragsmiBige An-
stellung der Gemeinde Wien galt eine amtsérztlich iiberpriifte korperliche
Eignung der ,,Aushilfs-Irrenpflegerlnnen”. Dies belegt ein Schreiben der
Magistratsabteilung 2 an die Magistratsabteilung 17 vom 16.11.1957, in
dem die ,,Ubernahme der Aushilfsirrenpflegerin (...) in der Heil- und Pfle-
geanstalt ,Am Steinhof** in ein stindiges Dienstverhiltnis befiirwortet, aber
um eine amtsarztliche Stellungnahme ersucht wird. Dem bereits im Oktober
1957 ausgestellten drztlichen Befund ist zu entnehmen, dass die ,,zur Uber-
nahme in die Gemeinde Wien“ vorgeschlagene Person ,,unter der Voraus-
setzung, dass Kleinwuchs (160cm) und der Umstand, dass sie Brillentrdge-
rin ist, keine Behinderung darstellt, fiir eine vertragm. Anstellung als Irren-
pflegerin physisch geeignet sei (PA16). Ende des Jahres 1957 wurde
besagte Person bei der Gemeinde Wien unter Vertrag genommen.

Hilfspflegepersonal, das ab Mitte der 1960er Jahre die Betreuung der auf
Pavillon 15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen iibernahm, hatte
ebenso wie die ehemaligen ,,Irrenpflegerlnnen® eine ,,Ausbildung geméif
der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Sanitétshilfsdienste* zu
absolvieren. Der positive Erfolg der abgelegten Kursabschlusspriifung befa-
higte sie zur ,,Ausiibung des Berufes als Stationsgehilfin* und berechtigt das
Hilfspersonal dazu, ,,einfache Hilfsdienste in Krankenabteilungen der Kran-
kenanstalten, in Ambulatorien sowie in Pflegeanstalten auszuiiben.” (PA20,
PA21) Sowohl der Besuch der Kurse fiir Irrenpflegerinnen als auch die Ab-
solvierung der Stationsgehilfinnen erfolgten allerdings mitunter erst nach
langeren Jahren beruflicher Tétigkeit auf dem Pavillon (vgl. PA3).

Anzumerken ist, dass die in den Kranken- als auch Personalkarten ver-
wendeten Berufsbezeichnungen des auf Pavillon 15 eingesetzten Pflegeper-
sonals auf eine uneinheitliche Titelfiihrung verweisen. Titel wie ,,Schwes-
ter,” ,,Pflegerin® bzw. Pflegeschwester” wurden unabhingig des Ausbil-
dungshintergrundes gefiihrt. Die Titulierung als ,Krankenschwester®
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erfolgte auch bei Personen, die zwar bereits lange Jahre auf Pavillon 15 tétig
waren, aber kein Diplom zur Krankenpflege erworben hatten. So wurde
beispielsweise eine im Juni 1954 eingestellte ,,Irrenpflegerin“ in ihrem Per-
sonalakt im Jahr 1959 als ,,Pflegerin“ und 1961 nach Absolvierung der bei-
den Fachkurse als ,,Krankenschwester gefiihrt (PA3). Eine ehemalige als
LHlrrenpflegerin® im Jahre 1956 eingestellte Pflegeperson hingegen erhielt
im Zuge ihrer Pragmatisierung im Jahr 1961 den Titel ,vertragsmaBige
Krankenschwester (PA16). Auch eine ab 1959 als ,,Aushilfspflegerin‘
probeweise eingestellte Schneiderin wurde 1962 bereits im Anschluss an die
Absolvierung des ,einfachen Irrenfachpflegekurses” als ,,vertragsmafig
angestellte Krankenschwester* tituliert.

In einigen wenigen Fillen lag dem Personalakt ein personliches Ansu-
chen um Aufnahme in den Dienst der Gemeinde Wien bei, das auf die Mo-
tivationen hinsichtlich der neuen Berufswahl schlieBen ldsst. Die folgenden
Beispiele veranschaulichen, dass diese mehrheitlich 6konomisch begriindet
wurde: Eine 1925 geborene, lange Jahre als Hilfsarbeiterin in diversen Fab-
riken und als Serviererin im Gastgewerbe titige Bewerberin, seit 1947 mit
einem Spengler verheiratet und Mutter eines dreijahrigen Sohnes, ersuchte
um Aufnahme bei der Gemeinde Wien, da ,,das Einkommen meines Gatten
nur notdiirftig zum Lebensunterhalt reicht und er (...) keine anderweitige
Verdienstmoglichkeit hat (PA 3). Deshalb sei sie ,,gezwungen eine Arbeit
aufzunehmen. !

Auch das Ansuchen einer 1922 geborenen ungelernten Hilfsarbeiterin
verweist auf die primédr dkonomische Motivation der geschiedenen Mutter
eines sechsjahrigen Médchens, sich 1949 um eine Stelle bei der Gemeinde
Wien zu bewerben:

,»Als ich 1936 aus der Schule austrat, war ich durch die damalige Notlage ge-
zwungen, da ich keine Lehrstelle fand, als Hilfsarbeiterin eine Stelle anzu-
nehmen. (...) Im Janner 1943 heiratete ich, aus dieser Ehe entspro3 ein Mad-
chen! Seit drei Jahren lebe ich von meinem Gatten getrennt und sorge fiir
meine kleine Tochter allein! Um mit meinem Kinde einer gesicherten Zukunft
entgegenzusehen stelle ich dieses Ansuchen! Bin 178cm groB, stark, sehr ge-
sund, auch nicht erblich belastet! War weder Politisch noch Kriminell (sic!)
vorbestraft. Bin seit 4 Jahren Mitglied der SPO.“!> (PA15)

14 Handschriftlicher Brief an die Gemeinde Wien vom 18.07.1953 (PA3)
15 Auszug aus dem handschriftlichen Lebenslauf, Ansuchen zur Aufnahme als Pflege-
schwester am ,,Steinhof* oder ,,Baumgartnerhdhe vom 01.06.1949
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Nur in zwei Bewerbungsschreiben findet sich neben 6konomischen Beweg-
griinden auch der Wunsch, in der Krankenpflege eingesetzt zu werden, aus-
driicklich formuliert: Eine gelernte 28jdhrige Schneiderin ersucht in einem
Schreiben vom 10.01.1955 ,,um eine ,,Anstellung im Dienste der Stadt
Wien, die meinem Beruf entspricht”. Sehr gerne wiirde sie ,als Hilfs-
schwester oder Hilfspersonal in stiddtischen Anstalten® arbeiten. Der frithe
Tod ihrer Mutter und die Wiederverehelichung ihres Vaters hitten sie ge-
zwungen, ,,frithzeitig einen eigenen Haushalt zu griinden“. Die ,,saisonbe-
dingten Schwankungen® ihres Berufes wiirden sie ,,daher immer wieder zu
kurzfristigem Aussetzen® zwingen, ,,welche sich natiirlich mehrfach aus-
wirken* (PA16). Auch eine 1937 in Wien geborene gelernte Schneiderge-
sellin, deren Ehemann, ein Maler- und Anstreichergeselle, zum Zeitpunkt
der Bewerbung bereits als Pfleger in der Heil- und Pflegeanstalt ,,Steinhof™
tdtig war, ersuchte im Jahr 1959 ,,um Aufnahme als Pflegerin in die Heil-
und Pflegeanstalt Steinhof*, da sie ,,derzeit einen Beruf ausiibe, der nicht
meine Interessen vertritt. Daher wire es ihr ,,Wunsch (...) Krankenpflege-
rin zu werden.“!¢ (PA4)

Insgesamt jedoch diirften die Bewerbungen weniger aus einem Interesse
an einer Arbeit mit Kindern und Jugendlichen oder Menschen mit Behinde-
rungen resultiert haben, sondern vorrangig mit dem Wunsch verbunden
gewesen sein, iiber die Anstellung bei der Gemeinde Wien einen sicheren,
d.h. unbefristeten Arbeitsplatz und damit eine konstante 6konomische Basis
zu erhalten. Ergdnzend sei angemerkt, dass mit der Darstellung dieser Er-
gebnisse der Personalaktenauswertung keineswegs die Legitimitdt solch
einer Motivation infrage gestellt werden soll. Es geht vielmehr darum auf-
zuzeigen, dass offensichtlich keine dariiber hinaus gehende Motivationsbe-
kundung fiir einen pflegerischen Beruf bzw. die Arbeit mit Kindern mit
Behinderungen als notwendig angesehen wurde und vermutlich auch nicht
notwendig war. Die iiberwiegende Zahl der Bewerberlnnen hatte sich gar
nicht spezifisch fiir die Pflege und Betreuung von Kindern und Jugendli-
chen mit Behinderungen beworben.

Bei der Diskussion des Qualifikationshintergrundes und -niveaus der
Pflegekrifte gilt es mit zu reflektieren, in welchem Ausmal} das Tétigkeits-
profil von Pflegepersonen grundsitzlich den Bediirfnissen der zu versor-
genden und betreuenden Kinder und Jugendlichen mit Behinderungen ent-
sprach. So wird in den mit Expertlnnen und Zeitzeuglnnen gefiihrten Ge-
sprachen wiederholt in Frage gestellt, ob pflegerisches Personal iiberhaupt

16 Ansuchen an die Stadt Wien vom 5.3.1959, PA4.
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die entsprechend qualifizierte Berufsgruppe zur Unterstiitzung dieser jungen
Menschen darstelle. Mit der Umwandlung in ein Foérderpflegeheim wurden
u.a. auch in dieser Hinsicht sukzessiv neue Wege gegangen (vgl. Kap. 15.).

Dauer der Beschdftigung & Selektionsmechanismen

Die fiir das Psychiatrische Krankenhaus der Gemeinde Wien ,,Baumgartner
Hohe™ in den 1970er Jahren insgesamt festgestellte hohe Personalfluktuati-
on (vgl. Forster/Pelikan 1978c:35) kann fiir den Pavillon 15 auf Basis der
vorliegenden empirischen Daten nur zum Teil bestétigt werden. Es scheint
einerseits eine sehr bestindige Kernbelegschaft an Pflegepersonal gegeben
zu haben, andererseits diirfte ein Teil der neu hinzukommenden Pflegekréfte
dem ,,Kinderpavillon* aufgrund der dort herrschenden Verhéltnisse sehr
schnell wieder den Riicken gekehrt haben.!”

Die Mehrzahl der gesichteten Personalakten belegt eine langjéhrige Be-
schiftigung dieser Teilmenge des Personals auf Pavillon 15. Insbesondere
Personen, die in den ersten beiden Jahrzehnten des Untersuchungszeitraums
auf Pavillon 15 als ungelerntes Pflegepersonal zu arbeiten begonnen hatten,
blieben fiir die gesamte Dauer ihrer Berufskarriere im Pflegedienst am
,Kinderpavillon“. Die Beschéftigungsdauer dieser Personen umfasste mit-
unter beinahe drei Jahrzehnte.' Hierbei ist allerdings zu beriicksichtigen,
dass Personalakten von nur kurzfristig beschiftigten Personen, und zwar
insbesondere von jenen, die nach kurzer Zeit wieder generell aus dem
Dienst der Gemeinde Wien austraten, heute vielfach nicht mehr erhalten
sind. Ebenso verhélt es sich mit den Personalakten von nur kurzfristig an
der Station beschéftigtem ,,Aushilfspersonal oder seinerzeit als ,,angehende
Lernschwestern® mitarbeitenden Personen.

Die insgesamt erhobenen empirischen Daten lassen vermuten, dass das
Pflegepersonal in zweifacher Hinsicht einer Negativauslese unterlag: Ers-
tens zdhlte der ,,15er” zu den ,schlechten‘ Pavillons am PKH — so wurden
im Anstaltsjargon jene Pavillons bezeichnet, die eine hohere Anzahl an bett-
lagrigen, auszuspeisenden und inkontinenten Personen zu versorgen hatten
(vgl. Laburda 1981:44). In der Folge meldeten sich zu wenige Pflegekrifte
freiwillig und war zudem ein offenbar nicht unbetrichtlicher Anteil des
Personals auf Pavillon 15 strafversetzt worden. Dies waren u.a. Personen,

Allerdings wird in der Studie von Forster/Pelikan angedeutet, dass bei der untersuchten
,,Versorgungsabteilung die Personalfluktuation weniger grofl war. Pavillon 15 wiirde
diesem Abteilungstypus entsprechen.

8 Vgl. ua. PA 3, PA4, PA12, PA15, PAlG.
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die sich an anderen Pavillons nicht ausreichend in die geltenden Regeln
eingefiigt hatten oder sich eventuell auch (leichtere) Verfehlungen gegen-
iiber PatientInnen zuschulden kommen hatten lassen (vgl. IP23 P:94). Ers-
tere konnten durchaus auch eine Chance fiir die Kinder gewesen sein —
wenn sie etwa aufgrund von Kritik am System versetzt worden waren, letz-
tere vermutlich weniger."” Zweitens verlieBen manche der engagierteren und
nicht strafversetzten Personen diese Arbeitsstitte aufgrund der dort herr-
schenden Zustéinde relativ bald wieder.® Diese Selektionsprozesse diirften
sich nicht unbedingt positiv auf die Personalzusammensetzung auf Pavillon
15 sowie die Motivation und Arbeitshaltung des dortigen Pflegepersonals
ausgewirkt haben. Jene Mitarbeiterlnnen, die blieben, arrangierten sich
iiberwiegend mit den Zustdnden und pflegerischen Handlungsroutinen auf
Pavillon 15 (vgl. auch IP7 P:162). Sie waren erfolgreich in die geltenden
Stationsnormen sozialisiert worden.?!

Dienstbeschreibungen

Dienstbeschreibungen als Zeugnisse der Tatigkeitskontrolle durch hierar-
chisch hohergestelltes Personal diirften ausschlieBlich als Grundlage fiir die
Gewidhrung einer vertragsméfigen Anstellung, fir Vorriickungen in der
Verwaltungsgruppe bzw. im Zuge angestrebter Pragmatisierung verfasst
worden sein. Zumindest waren in allen gesichteten Personalakten nur fiir
diese Zeitpunkte und Zwecke Dienstbeschreibungen erhalten. Dabei wurden
formale Kriterien standardisiert abgefragt. Diese waren nicht spezifisch auf
die Arbeit an der Abteilung bzw. einem Krankenhaus oder einer Psychiatrie
bezogen, sondern fiir alle Bediensteten der Gemeinde Wien abgefasst. Die
Gutachten iiber den ,,.Dienst am Krankenbett* beinhalten Beurteilungen der
prinzipiellen ,,Befdhigung® zur Titigkeit als Pflegerin, ,,Flei, ,,Verwend-
barkeit®, ,,Verldsslichkeit (Dienstauffassung, PflichtbewuBtsein usw.)“, das
»~Benehmen im Dienst (Verhalten gegen Vorgesetzte, Gleichgestellte, Un-
tergebene, Parteien und Patienten (Zoglinge), usw.)®, ,,weitere Fertigkeiten
(Maschinschreiben, Stenographie)* sowie ,,Disziplinar- und Ordnungsstra-
fen“ und sonstige ,,Anstinde im Dienst*.

19 vgl. IP3_P:16ff.; IP23_:94; IP26_292; IP35_P:30; IP37_P:69.

20 Vgl. IP3_P:36; IP15_P:203.

2 Schwediauer (1984:56f.) beschreibt seinen Sozialisationsprozess zum Pfleger Anfang der
1980er Jahre auf einem anderen Pavillon am PKH. Es ist davon auszugehen, dass sich die
Strategien zur Anpassung neuen Personals an die informell geltenden Arbeitsregeln und -
routinen zwischen den Pavillons nicht sonderlich unterschieden.
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Individuelle Einschitzungen zur Arbeit der PflegerInnen sind in keinem
einzigen Gutachten verzeichnet. Somit lassen sich auf Basis der Dienstbe-
schreibungen weder Informationen tiber den Arbeitsauftrag, das individuelle
Berufsverstiandnis oder die tatsdchliche Tatigkeit des Pflegepersonals eruie-
ren, es finden sich auch keine Angaben zum Umgang mit den PatientInnen.
Offensichtlich ist, dass Dienstbeschreibungen nicht zur Gewahrleistung des
Wohlergehens der untergebrachten Kinder und Jugendlichen erstellt wur-
den, sondern primir zur Uberpriifung von Kompetenzen des Personals, die
einen moglichst reibunglosen Stationsalltag garantieren sollten.

Die folgende Dienstbeschreibung einer ehemaligen ,,Irrenpflegerin® aus
dem Jahre 1954 ist exemplarisch fiir die im gesamten Untersuchungszeit-
raum floskelhaft verfassten und stereotypen Gutachten zur positiven Be-
scheinigung einer ,.Befdhigung® des Pflegepersonals des Pavillon 15 zu
lesen: ,,Frau (...) ist bemiiht als Pflegerin zu entsprechen®, , fleissig und
umsichtig®, ,,verldsslich®, ,,piinktlich®, ihr ,,Verhalten im Dienst“ ist ,,sehr
gut, hoflich. Sie ist ,,vertraglich, nett und freundlich*?2,

Nur in zwei Dienstbeschreibungen sind Beobachtungen hinsichtlich der
Eignung der iiberpriiften Pflegepersonen fiir den Umgang mit PatientInnen,
insbesondere mit Kindern und Jugendlichen, festgehalten: Eine Abteilungs-
pflegerin, die ihre Arbeit ,tatkréftig®, ,,verldsslich®, ,,umsichtig®, ,.fleiBig,
,pflichtbewusst* ausiibe und ,,im Dienste gut, ruhig und freundlich sei, sei
deshalb ,,auf dem Kinderpavillon besonders gut verwendbar“?* (PA3) In
einem Gutachten zu einer ab Mai 1963 auf Pavillon 15 beschiftigten ,,Lern-
pflegerin® wird die ,,gute Arbeitsleistung* der ,,genauen und verldsslichen
Arbeitskraft” betont. Die Mitarbeiterin weise ,,gegen die Vorgesetzten, Pati-
enten etc. hofliches und taktvolles Verhalten* auf. Einem weiteren Gutach-
ten zufolge, das anldsslich ihrer vertraglichen Anstellung vom 11.01.1967
erstellt wurde, sei sie ,,als Krankenschwester gut verwendbar. Hervorgeho-
ben werden ihr ,,grofles Interesse fiir ihren Beruf (...), ihre gute Auffas-
sungsgabe und ein rasches Einfithlungsvermdgen®. Erginzt wird ihre be-
sondere Dienstbefihigung mit der Anmerkung, sie sei ,,fiirsorglich zu den
Kranken* (PA12).

Anzumerken ist, dass in keinem der gesichteten Personalakten Hinweise
auf disziplinarische Vergehen verzeichnet wurden. Welche Aussagekraft
dieses Ergebnis der Aktenauswertung hat, kann schwer eingeschétzt wer-

22 Dienstbeschreibung gezeichnet durch den Anstaltsleiter Podhajsky vom 18.11.1954, PA3.
2 Gutachten undatiert, aber aufgrund der Reihung im Personalakt dem Jahr 1961 zuzuord-
nen, PA 3.
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den. Es ist aber davon auszugehen, dass der absolut liberwiegende Teil der
im Alltagsbetrieb des Pavillons tatsdchlich geschehenen Missstinde zu kei-
nerlei disziplinarischen Mafinahmen fiihrte und oft vermutlich nicht einmal
als Missstand wahrgenommen wurde (vgl. Kap. 9.).

4.3. INFORMALE ENTSCHEIDUNGSPRAXIS AUF PAVILLON 15

Kapiteleinleitend wurde die personale Formalstruktur des Pavillons 15 in-
klusive der damit verbundenen hierarchischen Struktur dargestellt. Formale
Hierarchien spiegeln allerdings nur in begrenztem Ausmall die wirklichen
Einflussbeziehungen in Organisationen wider: Die formal zugewiesene Ent-
scheidungs- und Anweisungskompetenz und der tatsichliche Einfluss auf
Entscheidungen kdnnen weit auseinanderklaffen (vgl. Kiihl 2011:81) — dies
ist nicht nur organisationswissenschaftlicher Wissensbestand, sondern auch
implizites Wissen vieler Organisationsmitglieder. Neben der ,,Uberwachung
von Untergebenen* kommt der ,,Unterwachung von Vorgesetzten (ebd.),
d.h. der Beeinflussung der Entscheidungen letzterer etwa durch eine spezifi-
sche Informationspolitik der Untergebenen, eine besondere Bedeutung zu,
wie sich auch anhand der Arbeitsrealitit auf Pavillon 15 rekonstruieren
lasst. Solch eine ,,Unterwachung® kann aber nicht einfach als bosartige Stra-
tegie von ,machtbesessenen‘ Untergebenen und damit als Anomalie abgetan
werden, sondern leistet in vielen Organisationen einen zentralen Beitrag zu
deren alltdglichem Funktionieren. Damit soll lediglich darauf verwiesen
werden, dass solche Phidnomene nicht generell als dysfunktional zu bewer-
ten sind, eine eventuelle Bewertung ist nur am konkreten empirischen Bei-
spiel unter Bezugnahme auf auszuweisende Organisationsziele bzw. den zu
erfiillenden Arbeitsauftrag moglich. Der Befund fiir Pavillon 15 féllt aber in
dieser Hinsicht kritisch aus, wie die nachfolgenden Kapitel anhand vielerlei
Dimensionen aufzeigen.

Die Kommunikation an den Schnittstellen zwischen den PatientInnen,
dem Pflegepersonal und der ArztInnenschaft ist bedeutsam fiir die faktische
Ausgestaltung der Uber- und Unterwachung. Diese Schnittstellen zeigen
sich auf Pavillon 15 teilweise als umkdmpfte Felder, hier wurde die Kon-
trolle des Geschehens ausgehandelt. Das Pflegepersonal bildete generell
einen Kommunikationspuffer zu den untergebrachten Kindern und Jugend-
lichen bzw. auch den am Pavillon mitarbeitenden erwachsenen Patientln-
nen. Die Zustandsbeschreibungen der Pflegekrifte stellten eine maBgebliche
Grundlage fiir die Entscheidungen der ArztInnenschaft dar, und zwar nicht
nur auf Pavillon 15 (vgl. u.a. Forster/Pelikan 1978c:63; Schwediauer
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1984:98%), aber auch dort. Dabei kam den leitenden Pflegepersonen beson-
dere Deutungshoheit zu, sie hatten schon aufgrund der formal-
hierarchischen Nihe zu den ArztInnen bevorzugten Zugang zu diesen. Es ist
davon auszugehen, dass letztere diese Praxis grof3teils als arbeitserleichternd
akzeptierten, wenn nicht sogar forderten, jedenfalls aber forderten. Ein un-
mittelbarer Vorteil fiir die Arztlnnen lag in einer groBeren Distanz zum ei-
nerseits medizinisch uninteressanten und andererseits sozial stérenden
,Kranken-“ oder ,,Patientengut”, wie die zu behandelnden Personen in der
medizinischen Fachsprache verdinglichend genannt wurden bzw. moglich-
erweise zum Teil noch werden (vgl. hierzu etwa Mahrenholz 2012). So
scheint etwa der fiir die 5. Psychiatrische Abteilung am PKH zustindige
Primarius am Pavillon 15 nur sehr selten vor Ort gewesen zu sein (vgl.
IP3 P:36).

In den geschilderten Gepflogenheiten deutet sich bereits eine faktische
Verantwortungsiibertragung fiir das Geschehen auf das Pflegepersonal an.
Dies implizierte flir letztere nicht nur eine hohe Entscheidungsmacht im
Alltag, sondern hief3 oft auch, dass die Pflegekréfte mit den grolen Heraus-
forderungen und nicht selten Uberforderungen im Pavillonsalltag allein
gelassen wurden (vgl. hierzu Kap. 9.). Generell zeichnet sich eine Strategie
der Verantwortungsabwilzung ab, und zwar nicht nur in der Pflege, sondern
auch in der angeschlossenen Heilstitten(sonder)schule. Diejenigen, die die
eigentlichen Pflege- oder Lehrtdtigkeiten zu erbringen hatten, mussten jede
von der Norm abweichende Aktivitit ,auf eigene Verantwortung*
(IP21_P:46) durchfiihren, die leitenden Ebenen erklérten sich selbst fiir
nicht verantwortlich. Und von der Norm wich sehr schnell etwas ab, da sich
der Arbeitsauftrag im Wesentlichen auf das moglichst aufwandsarme und
storungsfreie Verwahren der Kinder und Jugendlichen reduzierte (vgl. auch
Kap. 7. und 9.). Diesem risikofeindlichen Entscheidungsklima, das von den
unterschiedlichen Leitungsebenen verbreitet wurde, ist ein nicht unwesent-
licher Anteil am Verharren der Pflege- und Betreuungsstandards auf Pavil-
lon 15 auf niedrigstem Niveau zuzusprechen.

Ab der zweiten Hilfte der 1970er Jahre allerdings scheinen die tradierten
Kommunikations- und Entscheidungsmuster beginnend mit einem Perso-

24 Schwediauer fasst hierzu allgemein zusammen: ,,Das Pflegepersonal ist jene Instanz, die

den Kontakt zwischen Arzt und Patienten vermittelt, wodurch es sich eine wichtige
Machtquelle sichert. Es bestimmt, mit welchem Patienten der Arzt bei der Visite {iber-
haupt spricht. (...) Mit dieser Strategie gelingt es, die Visite von etwa 50 Patienten in ei-
ner halben Stunde abzuwickeln und so den personlichen Kontakt zum Patienten auf ein
Minimum zu reduzieren.” (ebd.)
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nalwechsel auf der Oberarztstelle zusehends irritiert worden zu sein. Dies
wird etwa an Erzéhlungen iiber Strategien der Pflegeleitung, die bisherigen
kommunikativen Gepflogenheiten der neuen arztlichen Vorgesetzten zu
vermitteln und andererseits das Durchbrechen derselben zu verhindern, er-
kennbar. Eine Strategie diirfte gewesen sein, allzu viel alltigliche Néhe
zwischen den Arztlnnen und dem ,einfachen‘ Pflegepersonal zu unterbin-
den, indem beispielsweise erstere nicht am offenbar iiblichen gemeinsamen
Friihstiick der Pflegekréfte, das Anlass fiir informellen Austausch bot, teil-
nahmen, sondern dieses getrennt mit der Oberschwester im ,,Arztzimmer*
einnehmen sollten. Der Vorschlag wurde aber von der neuen érztlichen Lei-
tung des Pavillons laut eigener Angabe nicht angenommen, da sie mit den
Schwestern gemeinsam friihstiicken wollte, ,,weil dort dieses informelle
Zusammensein, das hat wahnsinnig viel gebracht™ (IP3_P:102). Wie schwer
sich die Durchsetzung neuer Kommunikationsregeln im Alltag gestaltete,
wird an dem Umstand erahnbar, dass neu hinzukommendes Pflegepersonal,
das sich zu einer ,,Gegenpartei” zum angestammten Personal entwickelte,
mit der &drztlichen Leitung des Pavillons eine Zeitlang nur heimlich in Kon-
takt gestanden haben diirfte, um neue Arbeitsweisen abzusprechen (vgl.
IP3 P:30).

Die sukzessive Diversifizierung des Personals auf Pavillon 15 in den letz-
ten Bestandsjahren hat den Interviews zufolge wesentlich dazu beigetragen,
dass die lange Zeit dominierenden Kommunikations- und Entscheidungs-
strukturen zunehmend an Bedeutung einbiifften und sich in den entstehen-
den Teams langsam neue, stirker auf horizontale Kommunikation abstel-
lende Entscheidungswege ausbildeten. Dies deutet sich u.a. in Begrifflich-
keiten an, die in den Interviews verwendet wurden, konkret ist von Teams
nur im Zusammenhang mit den sich neu herausbildenden Strukturen der
Zusammenarbeit, die sich zundchst im ersten Stock bei den Schulgruppen
zeigten, die Rede. Bei den traditionellen Pflegediensten hingegen war man
mit Kolleglnnen gemeinsam im ,,Radl®, also in Arbeitsschichten zusammen,
die in einem bestimmten zeitlichen Muster wechselten.” In der letzten Pha-
se des ,,Kinderpavillons* bzw. am flieBenden Ubergang zum Forderpflege-
heim deuten sich auch bereits Teamsitzungen bzw. fachlich-kollegiale Bera-
tung in Form von Supervisionen fiir das (sozial-)pddagogische Personal an,
nicht immer lieB sich aber eindeutig bestimmen, ob die entsprechenden Be-

2 Vgl. IP3_P:49ff. und 102; IP15_P:15; IP16_P:44ff. und 83; IP21_P:286 und 553ff;;
1P23_P:59ff.
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strebungen fachlicher Reflexion noch dem Untersuchungszeitraum oder
eher schon Pavillon 17 zuzurechnen sind.?¢

Im Endeffekt ging die Etablierung einer neuen ,,Betriebskultur Hand in
Hand mit einem Auswechseln grofler Teile der urspriinglichen Belegschaft.
Der Verdnderungsprozess und die ihn begleitenden Bestrebungen des Wi-
derstandes durch das angestammte Pflegepersonal, u.a. auch unter Heran-
ziehung formaler Machtressourcen wie die Personalvertretung bzw. Ge-
werkschaft, wird weiter unten im Kapitel 9 nochmals aufgegriffen und aus-
fithrlicher dargestellt.

26 Vgl. IP3_P:102; IP16_P:83; IP23_P:52ff.



5. KINDER UND JUGENDLICHE AUF PAVILLON 15:
ZUSAMMENSETZUNG UND WEGE IN DIE ANSTALT

Hemma Mayrhofer, Gudrun Wolfgruber, Katja Geiger

Die ersten auf Pavillon 15 in der Nachkriegszeit untergebrachten Kinder und
Jugendlichen waren mit hochster Wahrscheinlichkeit zu einem GroBteil sol-
che, die das Vernichtungsprogramm des Nationalsozialismus am ,,Spiegel-
grund® iberlebt hatten (vgl. Kap. 3). Nicht nur das Personal blieb somit
iiberwiegend dasselbe, auch die ,Patientlnnen‘ diirften mehrheitlich — so sie
nicht ermordet worden waren — gleich geblieben sein. Lediglich ihre aktive
Toétung war nun gesellschaftlich nicht mehr legitimiert, auch wenn es vor
allem in den ersten Nachkriegsmonaten, ev. aber auch die ersten Jahre nach
Ende der NS-Herrschaft weiter hohe Sterblichkeitsraten aufgrund einer kata-
strophalen Versorgungslage mit Lebensmittel gegeben haben diirfte.®* Uber
die Zusammensetzung dieser Kinder in der ersten Nachkriegsphase liegen
kaum Informationen vor, die erschlossenen empirischen Quellen konzentrie-
ren sich auf die 1960er und insbesondere die 1970er und frithen 1980er Jah-
re. Es gibt aber keine Hinweise darauf, dass es im Laufe der Jahrzehnte des
Untersuchungszeitraums gravierende Verdnderungen in der Zusammenset-
zung der Patientlnnen gegeben hitte.

Im Folgenden wird der Versuch unternommen, die auf Pavillon 15 unter-
gebrachten Kinder und Jugendlichen nédher zu beschreiben sowie ihre Her-
kunft, die Wege in die Anstalt und die Griinde fiir die stationdre Unterbrin-
gung am ,,Kinderpavillon“ zu rekonstruieren. Vorab ist anzumerken, dass aus
den erschlossenen Krankenakten von ehemals auf Pavillon 15 untergebrach-
ten Kindern und Jugendlichen keine in statistischer Hinsicht reprisentativen
Ergebnisse gewonnen werden kénnen, da anzunehmen ist, dass diese Stich-

3 Vgl. WStLA, Bericht Pawlicki vom 25. Mai 1945, Karton Direktionsregistratur, M. Abt.
209 — Otto-Wagner Spital, (Baumgartner Hohe, Steinhof) 1.3.2.209.2, 1945 1(8)-900 — Ob
zu dieser extrem schlechten Erndhrungssituation auch das nach wie vor verbreitete Bild der
,-unniitzen Esser beigetragen und zu einer besonderen Benachteiligungen in der Zuteilung
von Nahrungsmitteln gefiihrt haben konnte, ldsst sich auf Basis der vorliegenden Daten
nicht beantworten. Die Moglichkeit ist aber nicht von der Hand zu weisen, wie ein Blick in
andere empirische Arbeiten zeigt (vgl. Faulstich 1998).
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probe nicht der Grundgesamtheit entspricht und somit Verzerrungen auf-
weist. Gleiches gilt fiir die aus den Interviews gewonnenen Informationen.
Die Daten lassen aber Tendenzen und Muster erkennbar werden, die in ge-
wissem Ausmal auch verallgemeinerbar sind. Zugleich bietet eine mit Stich-
tag 23.04.1977 durchgefiihrte Querschnittstudie von Laburda (1981) zu den
Krankenakten aller zu diesem Zeitpunkt auf Pavillon 15 untergebrachten
Kinder und Jugendlichen duBerst wertvolle Daten fiir die 1970er Jahre, und
zwar auch zu quantitativen Verhiltnissen von Aspekten, die die Herkunft,
,,PatientInnenkarriere” und Zusammensetzung der Patientlnnen des Kinder-
pavillons betreffen.

5.1. ANZAHL, ALTER UND GESCHLECHT DER KINDER UND
JUGENDLICHEN

Da keine Moglichkeit besteht, die Gesamtzahl der am ,,Kinderpavillon® in
der Nachkriegszeit untergebrachten Personen gesichert zu ermitteln, muss
iiber die Bettenanzahl, Auslastungshinweise und die auf Basis der recher-
chierten Krankengeschichten erschlieBbare durchschnittliche Verweildauer
auf Pavillon 15 eine aussagekriftige Anndherung versucht werden. Wie be-
reits ausgefiihrt, verfiigte der Pavillon iiber 140 systemisierte Betten, und
zwar wahrscheinlich den gesamten Untersuchungszeitraum iiber, es gibt kei-
ne Hinweise auf eine Anderung der Bettenzahl bis Anfang der 1980er Jahre.
Alle Daten sprechen auch dafiir, dass die Betten zumeist voll ausgelastet
waren, nur in den letzten drei bis vier Jahren in Vorbereitung der Ubersied-
lung auf Pavillon 17 hatte man sukzessive auf eine Reduktion der PatientIn-
nenzahl auf schlussendlich unter 90 hingearbeitet.

Auf die durchschnittliche Verweildauer der betroffenen Personen am
,,Kinderpavillon* ldsst sich nur aus den ermittelten Krankenakten schlief3en,
diese konnen allerdings lediglich als eingeschrinkt représentativ betrachtet
werden (vgl. Kap. 2). * Sie zeigen fiir die frithere Phase bis in die 1960er
Jahre eine niedrigere Verweildauer, was sich u.a. aus der bis Ende dieses
Jahrzehnts iiblichen Uberstellung in ,,Erwachsenenpavillons* bereits mit 14

40 Die Querschnittsstudie von Laburda (1981) vermag keine Einblicke in die Gesamtdauer

der Aufenthalte auf Pavillon 15 zu geben, da nur Akten von Patientlnnen ausgewertet wur-
den, die zum Stichtag noch dort untergebracht waren. Die Akten enthalten demgemés kei-
ne Informationen dariiber, wie lange die Unterbringung am ,,15er* noch weiterbestehen
wird.



Kinder und Jugendliche auf Pavillon 15 95

Jahren erklért. Fiir die letzten eineinhalb Jahrzehnte lassen sich ldngere Un-
terbringungszeiten am ,,15er* erkennen, oft weit iiber zehn Jahre hinaus, die
Personen wurden in der Regel auch erst mit 18 oder 19 Jahren auf andere
Pavillons transferiert. Unter Beriicksichtigung dieser Verdnderung und ent-
sprechender Gewichtung der vorliegenden Werte kann eine durchschnittliche
Verweildauer von acht bis neun Jahren angenommen werden. Selbst unter
der vorsichtigen Annahme, dass der Pavillon im Schnitt nur zu 90% ausge-
lastet gewesen sein konnte, ergibt sich eine Mindestzahl von 550 Betroffe-
nen. Hochstwahrscheinlich waren aber wesentlich mehr Personen im Unter-
suchungszeitraum als PatientInnen auf Pavillon 15 untergebracht, ein realis-
tischer Annéherungswert konnte eine Anzahl zwischen 600 und 700 Kindern
und Jugendlichen darstellen.

Die langen Verweildauern implizieren, dass viele Kinder in sehr friihen
Jahren am ,,Kinderpavillon“ aufgenommen wurden. Die gesichteten Kran-
kenakten weisen eine Altersspanne der ,Patientlnnen‘ von knapp zwei bis 44
Jahre auf, erwachsene Personen waren zumeist sogenannte HausarbeiterIn-
nen. Kinder, die bereits im Séduglingsalter auf dem Pavillon aufgenommen
wurden, finden sich im untersuchten Aktensample nicht. Der iiberwiegende
Teil der Kinder und Jugendlichen war im Alterskontinuum von vier bis 14
bzw. ab den 1970er Jahren bis 18/19 Jahren auf Pavillon 15 untergebracht.
Aus methodischen Griinden kann aus dem zur Verfligung stehenden Akten-
sample keine Altersverteilung rekonstruiert werden. Einblicke in die spéte
Phase des Bestehens des ,.Kinderpavillons* geben aber folgende beiden
Quellen, sie machen zugleich die Verteilung nach Geschlecht sichtbar:

Laburda (1981:55) weist fiir den Stichtag 23. April 1977 bei einer Ge-
samtzahl von 127 Personen im Patientlnnen-Status 73 ménnliche und 54
weibliche PatientInnen aus, die sich altersméBig folgendermaf3en verteilen:

Alter ménnl. Patient. weibl. Patient. gesamt
absol. % absol. % absol. %
bis 6 Jahre 4 5 2 4 6 47
6-10 Jahre 11 15 16 30 27 21,3
10-14 Jahre 23 32 15 28 38 29,9
14-18 Jahre 30 41 11 20 41 32,3
18-30 Jahre 5 7 4 7 9 7,1
iiber 30 Jahre - - 6 11 6 4.7
gesamt 73 100 54 100 127 100

Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der PatientInnen auf Pavillon 15 zum Stichtag
23.04.1977; Quelle: Laburda 1981:55.
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Zu diesem Stichtag war der jlingste Patient am ,,Kinderpavillon“ 3 Jahre und
7 Monate, die jiingste Patientin 4 Jahre und 2 Monate alt. Der ilteste Patient
war 23 Jahre und 10 Monate, die &lteste Patientin hingegen 44 Jahre und 5
Monate alt (vgl. Kap. 12). Bemerkenswert ist die Verschiebung des Ge-
schlechterverhiltnisses mit zunehmendem Alter: Uberwiegen bei den Jiinge-
ren prozentuell noch die Frauen, so kehrt sich dies bei den 10-14-Jdhrigen
schon leicht um. Und in der Altersgruppe der 14-18-Jahrigen liberwiegen die
Burschen stark: Thr Anteil ist prozentuell fast doppelt und in absoluten Zah-
len sogar dreimal so hoch wie jener der Madchen. Die Griinde fiir diese gen-
derspezifische Verschiebung in der Zusammensetzung der Patientlnnen kon-
nen nicht benannt werden (ebd.:55ff.), sie erschlieBen sich auch nicht zuver-
lassig aus den neu erhobenen empirischen Daten. Allerdings findet sich in
einem Interview ein moglicher Hinweis: Eine Interviewpartnerin berichtete
davon, dass in die Jugend am Werk-Werkstitte am PKH Baumgartner Hohe
nicht viele Méadchen vom ,,15er” gekommen waren, da sie im Vergleich zu
den Burschen friiher in eine andere Einrichtung von Jugend am Werk entlas-
sen worden waren: ,,Es war eigentlich so, dass die Méadchen nicht so schwie-
rig waren, und da haben wir dann geschaut, dass die gleich nach Rodaun
kommen.” (IP21_P:137) Die hohe Anzahl an Frauen in der Altersgruppe ab
bzw. iiber 18 Jahren hingegen diirfte groBteils aus der bevorzugten Nutzung
von Frauen als Hausarbeiterinnen am ,,Kinderpavillon* resultieren.

Eine Aufstellung des PatientInnenstandes fand sich auch in den Direkti-
onsakten des Psychiatrischen Krankenhauses, sie wurde gut ein Jahr spiter
angefertigt: Zum Stichtag 07.06.1978 waren demnach 124 Kinder und Ju-
gendliche (bzw. auch wenige Erwachsene) auf Pavillon 15 untergebracht.
Die Aufstellung ldsst zugleich bereits die Kategorisierungen der ,PatientIn-
nen‘ am Pavillon erkennen:

11 Kindergartenkinder

33 Schulkinder

28 ,erzieher(isch) betreubare, aber nicht bis zum Schulniveau
forderbare Kinder*

6 ,,Pflegefille unter 7 Jahren“

34 ,,Pflegefille iiber 7 Jahre*

12 ,Patientlnnen‘, ,,die zur Hausarbeit eingesetzt werden bzw.
die Werkstitte Jugend am Werk besuchen™ (KO_S:07.06.1978)

Unter der Aufstellung wurde handschriftlich vermerkt, dass in Summe 65
Burschen (davon 34 unter 14 Jahre und 31 dariiber — welcher Kategorie die
14-Jahrigen zugerechnet wurden ist unklar, vermutlich aber letzterer) und 61
Médchen (33 von ihnen unter 14 Jahre alt und 28 dariiber) am Pavillon 15
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untergebracht waren.* Die ungenaue Altersaufstellung macht es schwer zu
priifen, ob tatsdchlich eine merkbare Angleichung des Geschlechterverhalt-
nisses im Vergleich zu vor gut einem Jahr stattgefunden hat, beinhaltet doch
die Zahl der Médchen tiber 14 Jahren auch die erwachsenen HausarbeiterIn-
nen.

Zur zweiteren Aufstellung ist zudem anzumerken, dass sich aus Kategori-
sierungen wie ,,Kindergartenkinder” nicht das tatsdchliche Lebensalter der
erfassten Kinder und Jugendlichen ableiten ldsst. Mit der diagnostizierten
Behinderung und den wahrgenommenen Entwicklungsriickstdnden einherge-
hend wurde das Ein- und Austrittsalter der Kinder nicht der {iblichen Son-
derkindergartennorm angepasst. Das durchschnittliche Lebensalter der ,,Kin-
dergartenkinder* lag beispielsweise bei 11 Jahren (vgl. Blaschnek/Fidal
1981:5). Die Gruppe der Schulkinder umfasste sowohl per Gesetz schul-
pflichtige Kinder und Jugendliche als auch teilweise altersmifBig dariiber
liegende Patientlnnen (argumentiert diirfte hier mit der Differenz zwischen
,.Entwicklungs-“ und ,,realem* Lebensalter der Jugendlichen worden sein).
Als ,,Pflegefdlle” wurden iiberwiegend jene Kinder und Jugendlichen katego-
risiert, die als nicht oder nur gering forderbar angesehen wurden (vgl. Kap.
7).

5.2. HERKUNFT DER KINDER & WEGE IN DIE ANSTALT

Im Zuge der Aufnahme am ,,Steinhof* wurde nur in seltenen Féllen eine
Sozialanamnese durchgefiihrt. Entsprechend beinhalten die Krankenakten fiir
den gesamten Untersuchungszeitraum mehrheitlich eher unsystematische und
lickenhafte Eintrdge zur Vorgeschichte der Einweisung, der familidren Situ-
ation sowie den soziodkonomischen Lebensbedingungen der Familien (vgl.
auch Laburda 1981:79). Sozialen Faktoren wurde bei der zumeist langfristi-
gen stationdren Aufnahme der Kinder offenbar von Seiten der Anstalt und
des aktenfiihrenden Personals wenig Bedeutung beigemessen. Dies entspricht
der Fokussierung auf medizinisch-psychiatrische bzw. pflegerische Aspekte
in der Wahrnehmung und Behandlung der Kinder und Jugendlichen — man

4 In Summe ergibt dies allerdings 126 Kinder, dieser Unterschied konnte sowohl aus einer

fehlerhaften Aufstellung als auch aus der zeitlichen Differenz zwischen der mit Schreibma-
schine getippten Auflistung vom 7. Juni und den vermutlich acht Tage spéter angebrachten
handschriftlichen Korrekturen und Ergénzungen der damaligen Oberérztin des Pavillons
resultieren.
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konnte auch sagen, in ihrer weitgehenden Nicht-Wahrnehmung als soziale
Wesen.

Uberblick iiber vorherige Unterbringung und familiire Situation

Die im Rahmen dieser Studie erschlieBbaren Krankengeschichten entspre-
chen aus den beschriebenen Griinden keinem repriasentativen Querschnitt der
insgesamt auf Pavillon 15 untergebrachten Personen. Deshalb wird zunéchst
wieder auf die Querschnittsuntersuchung von Laburda (1981 und 1982) zu-
rickgegriffen. Die Ergebnisse vermogen fiir die ,,Pavillonskohorte” der
1970er Jahre ein aussagekriftiges Bild iiber die dem ,,Kinderpavillon* vo-
rangegangenen Lebens- bzw. Unterbringungsorte der Kinder zu geben. In-
wieweit diese Momentaufnahme auch der Zusammensetzung der in den ers-
ten Jahrzehnten der Nachkriegszeit auf Pavillon 15 untergebrachten Patien-
tinnen entspricht, 1dsst sich auf Basis der vorliegenden Daten nur sehr
eingeschrinkt beantworten. Allerdings deuten PatientInnenakten aus der
Friihphase des Untersuchungszeitraumes vergleichbare Familien- und Le-
benssituationen an. Gestiitzt wird diese Annahme durch eine jahrzehntlange
Vollzugspraxis der Fiirsorgebehorden, der zufolge Kinder und Jugendliche
aus sozial und Skonomisch benachteiligten Verhéltnissen haufig aus ihren
Familien entfernt wurden (vgl. Wolfgruber 2013:991t.).

Etwa die Hilfte des PatientInnenstandes von 1977 kam direkt aus privaten
Wohnverhéltnissen auf den ,,Kinderpavillon®, der GroBteil von ihnen lebte
zuvor bei den Eltern oder einem Elternteil (44,1% bzw. 56 Kinder der Ge-
samtheit von 127 Personen), 2,4% bei Verwandten und ein Kind (0,8%) war
in einer Pflegefamilie. Eine einzige Patientin, die vermutlich als Hausarbeite-
rin eingesetzt war, hatte zuvor alleine gelebt. Die andere Hélfte der Kinder
war schon vor Pavillon 15 in einer stationdren Einrichtung untergebracht
gewesen, iliberwiegend kamen diese Kinder aus Kinderheimen (40,2% der
Gesamtpopulation bzw. 51 Kinder, weitere 1,6% bzw. zwei Kinder aus sons-
tigen Heimen):

,.Die meisten Uberstellungen fanden aus dem Zentralkinderheim der Gemeinde
Wien, und meistens ebenfalls iiber die KUST aus dem Evangelischen Diako-

niewerk Gallneukirchen in Oberdsterreich statt.“ (Laburda 1981:80; Komma-
setzung wie im Original)

Weitere 7,1% oder neun Fille kamen aus Sonderkrankenanstalten, darunter
befinden sich das NO Landeskrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie in
Klosterneuburg/Gugging und die Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder
am NKH Rosenhiigel. 0,8% oder eine Person wurde aus dem Allgemeinen



Kinder und Jugendliche auf Pavillon 15 99

Krankenhaus iiberstellt. Bei 2,4% bzw. drei Personen konnte der vorherige
Aufenthalt auf Basis der Krankenakten nicht geklart werden (ebd.:81f.).2

Solche Uberstellungen aus anderen stationiren Unterbringungen erfolgten
oft bereits in frithen Lebensjahren, mehr als die Halfte (52,2%) der Kinder,
die vor Beendigung des sechsten Lebensjahres auf Pavillon 15 transferiert
worden waren, kam aus Kinderheimen. Jene Kinder hingegen, die zuvor im
elterlichen Haushalt gelebt hatten, waren im Vergleich dazu héufiger etwas
alter: Sie machen im Jahre 1977 unter den bis zum Alter von sechs Jahren
iberstellten Kindern ,nur 35,8% aus (vgl. ebd.:85). Die Ergebnisse von
Laburda decken sich weitgehend mit den Ergebnissen der im Rahmen der
aktuellen Studie ausgewerteten Krankenakten, die ebenfalls ein hdufig junges
Aufnahmealter der von Heimen oder anderen psychiatrischen Einrichtungen
tiberstellten Kinder erkennen lassen. Dabei zeigt sich auf deskriptiver Ebene,
dass vor allem jene Personen, die bereits in den ersten beiden Jahrzehnten
des Untersuchungszeitraumes auf Pavillon 15 iiberstellt und in spéteren Jah-
ren in das Psychiatrische Krankenhaus Ybbs weitertransferiert worden wa-
ren, oft sehr jung auf den ,,15er* gekommen waren.

Die vorhandenen Eintrige zur Herkunft der Kinder und Jugendlichen
zeichnen héufig ,.ein duBerst tristes und desolates Bild der Familienverhilt-
nisse vor der Einweisung® (Laburda 1981:79). Auch in den aktuell gesichte-
ten Akten verweisen vor allem beigelegte oder zitierte behdrdliche Korres-
pondenzen, z.B. im Zusammenhang mit Heimiiberstellungen von Fiirsorge-
rinnen, Heimaufenthalten sowie Unterbringungen in Pflegefamilien, oft auf
instabile soziale Verhiltnisse. Es ist davon auszugehen, dass dieses Bild ten-
denziell einseitig ist, erstens durch die selektiven, in der Regel stark abwer-
tenden Wahrnehmungsschemata der aktenfithrenden Personen und Institutio-
nen und zweitens durch die Unvollstindigkeit und Knappheit der Eintrige.
Dennoch lassen die Aktenvermerke und Dokumente darauf schlief3en, dass
auf Pavillon 15 hdufig Kinder und Jugendliche aus Herkunftskontexten mit
geringen 0konomischen, kulturellen und sozialen Ressourcen kamen. Durch
den ,gravierende(n) Mangel an geeigneten ambulanten, teilstationdren und
auch stationdren Einrichtungen“ (Laburda 1982:73) fiir Menschen mit Be-
hinderungen im Untersuchungszeitraum gab es faktisch oft keine Alternati-

42 In der zitierten Studie sind zwei geringfiigig abweichende Aufstellungen zum Aufenthalts-

ort der PatientInnen vor Pavillon 15 enthalten, die hier zitierten Daten wurden der Tabelle
auf S. 81 und nicht dem Schaubild 6 auf S. 83 entnommen. Allerdings wurde eine Rundung
der kaufménnisch korrekten Rundungsweise (2,4% und nicht 2,3%) angepasst.
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ven zum ,,Kinderpavillon®, was zur Folge hatte, dass diese Kinder nahezu
keine Chance auf Foérderung und Entwicklung hatten:

,Eltern aus der Mittel- bzw. Oberschicht haben einerseits die besseren Zu-
gangschancen zu Informationen und auch Unterstiitzungen, andererseits sind
sie auch eher in der Lage, private Institutionen der Unterbringung zu finanzie-
ren. Kinder ohne Eltern (,Heimkinder‘) (...) haben keine andere Unterbrin-
gungsmdglichkeit als das Psychiatrische Krankenhaus.* (Laburda 1982:73)%

Doch auch Kinder aus familidren Kontexten, die im Fiirsorgejargon vermut-
lich als ,,ordentlich“ etikettiert worden wiéren, konnten auf den ,,Steinhof*
kommen. Wie anschlieBend exemplarisch dargestellt wird, zeigt sich auf
Basis von Interviews mit Angehorigen ein komplexes Zusammenwirken von
familidren Herausforderungen, auf breiter Ebene fehlenden Behandlungs-
und Unterstiitzungsangeboten und oft auch einschldgiger Beratung (héufig
von drztlicher Seite) hin zu einer Fremdunterbringung des behinderten Kin-
des verantwortlich fiir die Entscheidung, ein Kind in einer Einrichtung unter-
zubringen.

Leben im Familienverbund: Uberforderung aufgrund fehlender
Unterstiitzungsstrukturen

Die im Rahmen dieser Untersuchung gefiihrten Interviews mit betroffenen
Personen und Angehdrigen vermdgen ausgewihlte Einblicke in lange zuriick
liegende Geschehnisse und Verlaufsgeschichten zu geben. Die Zusammen-
setzung der Gespréchspartnerlnnen kann allerdings sicher nicht als repriasen-
tativ fiir die Gesamtheit der betroffenen Personen und Familien angesehen
werden — auch nicht in einem qualitativ-empirischen Verstandnis (vgl. Kap.
2). Vor allem die Angehdrigen, die sich zu Gesprachen im Rahmen des For-
schungsprojektes bereit erkldrten, kiimmerten sich vermutlich zumeist in
iberdurchschnittlichem Ausmall um ihr Kind mit Behinderung, und zwar
auch noch in der Zeit auf Pavillon 15. Zu Eltern, die den Kontakt zu ihrem
Kind frith (nahezu) vollig abgebrochen hatten und diesem vermutlich haufig
mit groBer Ambivalenz oder auch Gleichgiiltigkeit gegeniiber standen, konn-
te erwartungsgemifl kein Zugang gefunden werden. Nicht alle ehemals auf
Pavillon 15 untergebrachten InterviewpartnerInnen konnten zudem von ihrer
Familie erzéhlen, manche waren sehr friih in ein Heim gekommen, sodass

4 Damit ist noch nicht gesagt, dass privat gefiihrte Heime, in denen Menschen mit Behinde-

rungen im Untersuchungszeitraum untergebracht worden waren, bessere Entwicklungs-
moglichkeiten geboten hitten — dies wire erst eingehend empirisch zu untersuchen.
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ihnen entsprechende Erinnerungen fehlten. Die gefiihrten Gespriache machen
dennoch die sich hinter knappen und oft abwertenden Herkunftsbeschreibun-
gen in den Akten verbergenden Lebenszusammenhidnge und -schicksale
nachvollziehbarer und stellen ein Korrektiv zu deren einseitiger Perspektive
dar. Auch wenn die nachfolgend ausfiihrlich zitierten Erfahrungen nur einem
Teil der familidren Herkunftssituationen entsprechen mogen, soll ihnen hier
— auch als Gegengewicht zur anschlieBenden Darstellung der Familiensitua-
tionen aus Perspektive der Jugendfiirsorge — ausreichend Raum gegeben
werden.

Die Schilderungen der Angehdrigen lassen in vielfacher Hinsicht die gro-
Ben Herausforderungen, mit denen die Familien kdmpfen mussten und zu-
meist alleine gelassen wurden, erkennen. Zunéchst stellten Stigmatisierungen
und Schuldzuweisungen des sozialen Umfeldes oft eine grofle Belastung dar,
wie die Erinnerung der Schwester eines ehemals auf Pavillon 15 unterge-
brachten Kindes deutlich macht:

,,Die Umstidnde waren natiirlich zu der Zeit, besonders fiir meine Eltern, ganz
schwierig. Meine Eltern haben mir spater erzéhlt, dass Bekannte gesagt haben,
ja gebt zu, ihr wart betrunken, wie ihr Sex gehabt habt, oder dann hat wieder
die Oma gesagt, du kannst ja sagen, dass er dir runtergefallen ist. Also man hat
permanent diese Schuld an den Eltern gesucht.” (IP18_A:9; zeitl. Bezug: zwei-
te Hilfte 1950er Jahre)*

Das Kind mit Behinderung wurde nicht selten nach Mdglichkeit vor der Of-
fentlichkeit und auch gegeniiber der Verwandtschaft verborgen:

B: Man durfte es (das Kind mit Behinderung, Anm. d. Verf.) gar nicht zeigen.
Das ist genauso- katholischer Staat oder unsere katholische Familie bei uns.
Was hat die Frau aufgefiihrt in ihrer Jugend, dass sie Gott so straft? (...) da war
er flinf, also mit sechs bis sieben Jahren war es dann aus, mit ihm auf die Stra-
Be zu gehen, mit sieben wiirde ich einmal sagen, weil er dann angefangen hat,
jemanden in der (StraBenbahn, Anm. d. Verf.) sitzend einen Hut vom Kopf zu
ziehen oder irgendwie- und dann sind die Leute ausgeflippt, was das fiir ein
unerzogenes Kind ist und warum man dem nicht eine runterhaut und damit war
es dann aus, auf die Strafe zu gehen.” (IP60_A:149ff.; zeitl. Bezug: 1960er
Jahre)

,,Es war ja sogar so, dass es in der Verwandtschaft totgeschwiegen wurde. Ja
der (Vorname, Anm. d. Verf.) und die (Vorname, Anm. d. Verf.) haben ein be-

4 Die Kurzverweise geben — wie in Kap. 1 und im Abkiirzungsverzeichnis erldutert — Hin-

weise auf die soziale Rolle bzw. Funktion der befragten Personen: P = Personal (inkl. Per-
sonal des institutionellen Umfeldes und regelmédBig ehrenamtlich titigem Personal), B =
Betroffene/r, A = Angehorige/r, E = Expertln.
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hindertes Kind, aber das ist nicht einmal vorgekommen, dass meine Schwie-
germutter gesagt hitte, na bring sie mir einmal. Oder die Schwigerinnen, da
hat keiner gefragt, wie geht es der (Name der Tochter mit Behinderung, Anm.
d. Verf)), die war nicht existent in der Offentlichkeit. (IP45_A:183; zeitl. Be-
zug: 1960er Jahre)

Geschwister erinnerten sich allerdings an sehr innige Beziehungen zum Bru-
der oder zur Schwester mit Behinderung und berichteten davon, wie sie unter
dessen bzw. deren spiterer Weggabe litten:

,,Er war flir uns, das ist mir die wichtigste-, er war die Sonne in unserer Fami-
lie. Wir waren sehr streng erzogen, sehr christlich, sehr angepasst, und er hat
sich natiirlich nicht so genau an Regeln gehalten und das war fiir uns so, wir
haben ihn alle wahnsinnig gerne gehabt, weil er hat uns zum Lachen gebracht.
(...) und er hat auch unheimlich viel Warme gegeben. Also er war das Kind,
der z.B. immer in der Nacht zu mir ins Bett kam, um zu kuscheln.“ (IP18_A:9)

,.Ja, ich habe ihn heil} geliebt, durfte ihm aber halt nicht zu nahe oft kommen
(auf elterliche Anweisung wegen gewalttitiger Anfille des Bruders, Anm. d.
Verf.) und habe oft die Zeiten geniitzt, wenn ich vielleicht doch einmal fiinf
Minuten allein war, dass ich ihn in den Arm nehmen kann und wirklich einen
Bruder, Geschwisterkind habe, weil ich habe eigentlich keine Angst vor ihm
gehabt, null Angst.*“ (IP60_A:79)

Mehrfach wird auf die urspriinglich hohe Selbststidndigkeit der Kinder hin-
gewiesen, die aber nach der stationiren Aufnahme oft verloren ging (vgl.
Kap. 7).

,,Er war eigentlich ein tiichtiges Kind, muss ich sagen. Also wie ich dann ge-
hort habe, er ist nicht forderbar, spéter wie ich dann dlter war, hab ich mir ge-
dacht: Wahnsinn, er hat selbststindig gegessen, er war sauber, er ist mit uns
spazieren gegangen, er ist wahnsinnig gerne Roller gefahren, das hat er ge-
liebt.“ (IP18_A:9)

Wie bereits thematisiert, waren ambulante oder teilstationdre Unterstiitzun-
gen wihrend des iiberwiegenden Teils des Untersuchungszeitraums weitge-
hend nicht existent. Die interviewten Angehdrigen machten zudem die Erfah-
rung, dass ihre Kinder auch von den vorhandenen padagogischen Angeboten
abgelehnt wurden, sodass die gesamte Versorgung und Betreuung des Kin-
des mit Behinderung auf den Eltern — oft vor allem der Mutter — lastete:

»(...) er war auch librigens kurz in einem Sonderkindergarten, im Auer-
Welsbach-Park glaube ich war das, und da hat man ihn dann aber auch abge-
lehnt. Also es war halt- vielleicht war er auch schwierig in der Behandlung, das
kann schon sein, dass er fiir Fremde schwierig war. Die haben ihn dann auch-,
ich flirchte aber, es war auch fiir meine Mama einfach eine wahnsinnige Belas-
tung, den immer da in der Friih hinzubringen. Eben er war ja schlielich der
vierte, das war ja nicht so, dass wir sie nicht gebraucht hitten. Und die Zeiten
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waren ja auch nicht so, dass die Mama einen Geschirrspiiler und Waschma-
schine gehabt hitte.” (IP18_A:9; zeitl. Bezug: zweite Halfte 1950er Jahre)

,Keine Schule, kein Kindergarten war mdglich, nicht? (...) war absolut un-
moglich damals.” (IP60_A:181ff.; zeitl. Bezug: 1960er Jahre)

Selbst medizinische Unterstiitzung blieb oft versagt bzw. wurde auf ein Mi-
nimum beschridnkt oder beinhaltete fragwiirdige Empfehlungen, so berichte-
ten die Eltern und Geschwister. Immer wieder wurde zudem auf die unhinter-
fragte Autoritit von Arztlnnen hingewiesen, deren Rat auch in auBermedizi-
nischen Angelegenheiten nicht in Zweifel gezogen wurde. Nachstehende
Zitate stehen exemplarisch fiir diese Erfahrungen:

,»(...) wirklich aufgeklért (iiber die Behinderung des Sohnes, Anm. d. Verf.)
wurden sie (die Eltern, Anm. d. Verf.) nie und wurden immer- das ist mir dann
auch, wie ich &lter war, aufgefallen, dass sie immer, wenn sie versucht haben,
zu einem Arzt zu gehen, dass sie immer abgewimmelt wurden.” (IP18_A:9)

,,Da haben wir eine Wohnung gehabt im 5. Bezirk und unten so eine Zentral-
waschkiiche. Und da bin ich halt immer mit ihr runter gegangen waschen. Und
(-) einen riesen Biigelautomaten, diese ganz groflen Industriebiigelautomaten.
Und da ist sie mir mit der Hand reingekommen. (...) die Oberfldche, das war
weg. Das ist gleich picken geblieben. Und da hat sie dann sehr gelitten. (...)
Wir haben vis-a-vis einen praktischen Arzt gehabt und da bin ich gleich mit
den Gummistiefel riiber gerannt mit ihr, und der hat gesagt, sofort ins Kran-
kenhaus. Und da sind wir mit ihr ins Spital gefahren. Und da haben sie schon
alles hergerichtet gehabt fiir die Aufnahme und dann ist die Arztin draufge-
kommen, dass sie behindert ist, und wir haben kénnen mit ihr wieder nach
Hause fahren. (I: Wieso das?) Schmerzstillende Zapfchen, na sie konnen wir
nicht aufnehmen. Und dann natiirlich ist das so schlimm geworden in der
Nacht, da hat sie so geschrien, da hat sie mit der Hand gegen die Wand, also
die muss Schmerzen gehabt haben! Jetzt haben wir sie in der Nacht zusam-
mengepackt und sind wir gefahren ins Meidlinger Unfallkrankenhaus. Und die
waren dort duBerst nett, aber die haben auch- keine Chance, dass die das Kind
aufgenommen haben. Wieder schmerzstillende Zapfchen, wieder zu Hause.
Das hat dann (Tage) gedauert, bis der Schmerz abgeebbt ist.*“ (IP45_A:124ff.)

,Ich habe immer das Gefiihl, (...) dass meine Eltern iiberfordert waren, klar,
mit 5 Kindern iiberhaupt, (...) und sich viel zu sehr verlassen haben auf die
Arzte. (...) die zum Vater gesagt haben, um die Mutter abzulenken, machen Sie
der Frau noch ein Kind.“ (IP41_A:53)

Die bisherigen Interviewzitate lassen ganz ,normale‘, intakte Familien er-
kennbar werden, die sich trotz aller Hemmnisse durch das gesellschaftliche
und institutionelle Umfeld um eine forderliche Entwicklung ihres Kindes
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bemiihten. In Gespriachen mit Personen, die in ihrer Kindheit oder Jugend auf
Pavillon 15 untergebracht waren, werden aber teilweise auch Ablehnung,
Vernachlassigung und Gewaltbezichungen erkennbar.® Nachfolgend wird
ein langerer Ausschnitt aus einem Interview wiedergegeben, in dem die fa-
milidren Gewaltverhéltnisse erzdhlt wurden. Der Interviewpartner lebte als
Kind zunichst bei seinen Eltern, wurde dann nach einem Unfall mit Kopfver-
letzung in der Rett-Klinik stationédr aufgenommen, um von dort auf Pavillon
15 transferiert zu werden:

,.Ja, da hab ich bei meinen Eltern gewohnt. Das weif} ich noch ein bissl, (was
da) Kleinkind (). (...) Und da, wo ich dann iiberhaupt mit meiner Mutter und
mit meinem Vater gewohnt habe seit einer Ewigkeit, hat es auch nicht viel
mehr- nichts mehr hingehaut, iiberhaupt mit der Schule und iiberhaupt. Ja,
schlechte Noten gehabt, ich hab nichts machen kénnen und jedes Mal Schwie-
rigkeiten gehabt mit meinem eigenen Vater und natiirlich mit meiner Mutter
Schwierigkeiten gehabt. Meine Mutter war schon (-) sie war da nicht begeis-
tert, ich hab die Noten angeschaut, das schaut nicht gut aus, die Noten hat mei-
ne Mutter dann meinem Vater gezeigt, ui ui ui! hab ich gesagt. Mein Vater war
auch so aggressiv wie meine Mutter, also na ja. Aber jedes Mal wegrennen
wollen von ihnen zwei, aber ich hab keine Chance gehabt, mein Vater nimmt
mich, ich leg () schon auf seinem Schof unten am Bauch, Hosen riiber und je-
des Mal Priigel gekriegt.” (IP46_B:11; zeitl. Bezug: 1970er Jahre)

Auch das folgende Zitat fasst die Gewalterfahrung in den Worten der davon
einst betroffenen Person zusammen:

,,Ich hab, wie soll ich sagen, ein sehr grausiges Elternhaus gehabt. Mein Vater
(...) hat dieses SS- dieses Naziding nie abgelegt. Also fiir uns war es normal,
Schlidge mit der Hundspeitsche und allem mdglichen, also das will ich gar nicht
im Detail sagen, es war grauenhaft. Und ich hab mich dann massiv dagegen
gewehrt, was natiirlich noch mehr Schldge eingebracht hat.* (IP13_B:10; zeitl.
Bezug: Ende 1940er bis Anfang 1960er Jahre)

Die vorliegenden Daten lassen insgesamt ein Ubergewicht an Kindern aus
armen und sozial prekdren Verhiltnissen am ,,Kinderpavillon* vermuten, das
vor allem als Folge institutioneller Versorgungsmingel, Segmentierungslo-
giken und Abschiebepraktiken entlang soziodkonomischer und pflege- bzw.
betreuungspraktischer* Kriterien zu sehen ist. Dies wird insbesondere an der
vorherigen Unterbringung einer Vielzahl der PatientInnen in Kinderheimen,
aber in gewissem Ausmal auch bezogen auf die Abteilung fiir entwicklungs-

45 Vgl. IP13_B:10ff,; IP17_B:57ff.; IP55_B:16; IP74_B:20ff,; IP78_B:12ff.
4 Damit ist die Praxis der Abschiebung von ,,listigen®, ,,storenden* bzw. pflege- und betreu-
ungsaufwindigen Féllen an den ,,Kinderpavillon* des PKH gemeint.
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gestorte Kinder am NKH Rosenhiigel (vgl. Berichtsteil C) ersichtlich, wie in
den nachfolgenden Kapiteln ndher ausgefiihrt wird.

Heimunterbringung als Vorstufe zum ,, Kinderpavillon

Die hohe Anzahl an Kindern, die aus anderen stationidren Unterbringungen in
den ,,Kinderpavillon® iiberstellt wurden, ldsst letzteren als ,,Endstation” in
der Fremdunterbringung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen
sichtbar werden. Manche hatten bereits mehr als eine ,Station‘ in ihrer vo-
rangegangenen Heimkarriere absolviert:

nHImmerhin 17,6% derjenigen, die aus Kinderheimen in das Psychiatrische
Krankenhaus iiberstellt worden waren, wiesen auch Aufenthalte in anderen
Kinderheimen auf — was bei dem geringen Alter der Kinder, die aus derartigen
Anstalten kamen(,) besondere Bedeutung erlangt, zeigt es doch, da3 notwendi-
gerweise zu den Schwierigkeiten und Storungen aufgrund einer organischen
Behinderung noch zusitzlich Probleme aufgrund der inaddquaten Unterbrin-
gung in mehreren Heimen auftreten miissen.* (Laburda 1981:86)

Aus den in der gegenstindlichen Untersuchung gesichteten Krankenakten
wurde ebenfalls evident, dass der Einweisung auf Pavillon 15 nicht selten
bereits ein oder mehrere Unterbringungswechsel vorangegangen war(en).

Um tiefere Einblicke in die Lebensgeschichten und familidr-sozialen Ver-
héltnisse jener Kinder zu gewinnen, die vor der Einweisung auf Pavillon 15
bereits in ,,Gemeindepflege iibernommen worden waren, wurden ergénzend
exemplarisch Kinderakten des Wiener Jugendamtes von zwanzig dieser Kin-
der ausgewertet (vgl. Kap. 2). Die Kinderakten beinhalten Eintrigen der im
Hausbesuch durch Sprengelfiirsorgerlnnen individuell erhobenen Angaben
zur Familien- und Wohnsituation, Protokolle der Uberstellung in Gemeinde-
pflege sowie mitunter ergénzend dazu psychologische Gutachten der unter
Beobachtung stehenden Kinder. Verzeichnete Heimeinweisungen, Heim-
wechsel und Uberstellungen in Pflegefamilien ermdglichen einen Nachvoll-
zug der Lebenssituationen und Unterbringungen der Kinder und Jugendli-
chen vor ihre Einweisung auf Pavillon 15.

Diejenigen Kinder, die unehelich geboren worden waren, standen auch in
der Zeit am ,,Kinderpavillon“ als ,,Miindel* unter der Vormundschaft des
Wiener Jugendamtes. Vor allem die in den Kinderakten integrierten Uber-
stellungsprotokolle zur Heimunterbringung enthalten Angaben zum sozialen
Hintergrund und den familidren Verhiltnissen der ,,Heimkinder”. Bei der
Interpretation dieser Akten ist zu beriicksichtigen, dass in ihnen lediglich die
Perspektive des Jugendamtes bzw. der FiirsorgerInnen oder anderer Professi-
oneller (z.B. Gutachterlnnen) auf die Kinder und ihre Familien festgehalten
ist. Das bis in die 1970er Jahren in diesen Akten noch weitgehend verwende-
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te Vokabular sozialer Degradierung und sittlich-moralischer Verurteilung
bewegt sich oft im semantischen Umfeld des Begriffs ,,Verwahrlosung®, der
seit der Griindungsphase der modernen Fiirsorge zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts als ein ,,Verdichtungsbegriff“ (Cremer-Schéfer/Steinert 1998:63) ge-
braucht wurde. Damit sollen die sozial prekdren Zustinde, die vermutlich in
diesen Herkunftsfamilien zumeist tatséchlich gegeben waren, keineswegs in
Abrede gestellt werden. Zahlreiche zeithistorische Studien zur Heimunter-
bringung zeigen aber, in welch beachtlichem AusmaR die Fiirsorge mit an
der Konstruktion von Abweichung beteiligt war (vgl. u.a. Sieder 2014).

Als Griinde von Uberstellungen in die sogenannte Gemeindepflege fanden
sich in den Kinderakten Begriffe wie ,, Trinkermilieu®, ,,Obdachlosigkeit*,
,ungiinstige familidre Verhiltnisse®, ,,Gefdhrdung®, ,,Gesundheitliche Ge-
fahrdung®, ,,Gebrechen®, , Korperliches Gebrechen®, ,,Gefahrdung und Ver-
wahrlosung® oder ,,Erziehungsnotstand“. Entsprechend der hiufig wahrge-
nommenen multiplen Problemlagen in den Herkunftsfamilien, durch die aus
Perspektive des Jugendamtes das ,,Kindeswohl* nicht ausreichend gesichert
war, wurde die Uberstellung in ,,Gemeindepflege* angeordnet. Die Begriin-
dungen verweisen auf Armut und Wohnungsnot als bedeutsame Ursachen fiir
Kindesabnahmen durch die Jugendfiirsorge. Neben unzureichenden Wohn-
verhéltnissen, Obdachlosigkeit und fehlender finanzieller Sicherheit gaben
aber hiufig auch die Alkoholsucht eines Elternteils oder ein als ,,unor-
dentlich® bzw. ,,unsittlich” eingestufter Lebenswandel den AnstoB fiir die
Fremdunterbringung.¥” Viele Kinder wurden bereits im S&uglingsalter in
,,Gemeindepflege* liberstellt (wenn auch nicht gleich auf Pavillon 15 - s.0.),
wie die folgenden kurzen Fallrekonstruktionen aus den Kinderakten beispiel-
haft aufzeigen:

e Eine unzureichende Wohnsituation, ,,ungiinstige Verhiltnisse (Trin-
kermilieu)* sowie der Umstand, dass die Mutter keiner Beschiftigung
nachgehe, einen ,,unordentlichen Lebenswandel (fiihre) und wahllos
Mainnerbekanntschaften” unterhalte, begriindeten die Kindesabnahme
eines Siuglings im Jahre 1968. Ergiinzend ist im Uberstellungsproto-
koll die ,,Primitivitit der Mutter” angefiihrt.*

e In einem anderen Uberstellungsprotokoll wird die Mutter als Trinkerin
beschrieben, die sich nicht um den Siugling kiimmere. Da es keine
weiteren Familienangehorige gebe, die die Betreuung des Buben iiber-

47 Vgl.ua. JAL, JA4,JAS, JA9, JA14.
4 Uberstellungsprotokoll vom 12.08.1968, JA4
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nehmen konnten, sei die Ubernahme in ,,Gemeindepflege* einzuleiten.
(JA5)

In der Mehrzahl der gesichteten Jugendamtsfille werden die Miitter als mit
der Versorgung ihrer Kinder allein gelassen und iiberfordert erkennbar. Ne-
ben fehlenden Beaufsichtigungsmdglichkeiten insbesondere bei unehelich
geborenen Kindern (die Miitter waren oft berufstétig, bei ledigen Miittern
kam es zudem hiufiger zu Kindsabnahmen*’) konnte eine hohe Kinderzahl
zu psychischer und physischer Uberlastung fiihren. In den nachfolgenden
Zusammenfassungen aus Jugendamtsakten deuten sich zudem Griinde wie
die Erfahrung sexueller Gewalt und insbesondere der bereits mehrfach the-
matisierte Aspekt der sozialen und sittlichen ,,Verwahrlosung™ bzw. einer
wahrgenommenen ,,Charakterschwiche* auf Seiten der Erziehungsberechtig-
ten an. Zu beriicksichtigen ist, dass der Blick auf die tatsdchliche Lebenssitu-
ation und Lebensfiihrung der betroffenen Personen durch die stark abwerten-
de und stigmatisierende Sprache der Jugendamtsvertreterlnnen negativ ver-
zerrt und dadurch in hohem Ausmal verstellt ist:

e Ein 1947 geborenes Médchen wurde wie bereits fiinf Geschwister vor
ihr formal aufgrund von ,,Gefdhrdung und Verwahrlosung* unmittelbar
nach der Geburt in Gemeindepflege iibernommen. Begriindet wurde
ihre Uberstellung mit einem ,sehr leichten Lebenswandel“, den die
Mutter fiihre. Die Fiirsorgerin hielt im Uberstellungsakt fest, dass sich
die Mutter, ,,anstatt sich um den Haushalt zu kiimmern (...) lieber ih-
ren Vergniigungen“ nachgehe. Weiters wurde vermerkt: ,,.Die Km
(Kindsmutter, Anm. d. Verf.) wohnt nun bei einer iiberaus schlecht be-
leumundeten Familie (...) in Untermiete. Sie geht keiner Arbeit nach
und hat, wie im Haus in Erfahrung gebracht wurde, stindig Mannerbe-
kanntschaften. Der Sdugling ist demnach bei der Km. schwerst gefahr-
det (...).®

e Ein 1962 geborener Bub wurde zwei Tage nach seiner Geburt von der
Mutter zur Adoption freigegeben und im Zentralkinderheim unterge-
bracht. Im Uberstellungsakt heiBt es: ,,Die Mutter gibt an(,) von einem
unbekannten Mann vergewaltigt worden zu sein! Sie hat keine Bin-

4 Seitens des Jugendamtes wurden bis in die 1970er Jahre insbesondere die Kinder lediger

und berufstitiger Miitter als besonders ,,verwahrlosungsgefdhrdet™ eingestuft (vgl. Wolf-
gruber 2013:103ft.).
5 Uberstellungsakt vom 06.09.1947, JA13.
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dung zu dem Kind und gibt es zur Adoption frei.>' Zudem habe die
Mutter bis zur Geburt des Kindes im Ausland gelebt und keine Unter-
kunft. Die geschiedenen GrofBleltern wiren nicht bereit, das Kind in
Pflege zu iibernechmen. 1965 wurde der Bub, da er ,,zur Adoption nicht
geeignet™ sei, auf den Steinhof iiberstellt.>

Ein im Jahre 1964 unehelich geborener Bub wurde einen Tag nach der
Geburt im Zentralkinderheim aufgenommen, da die Mutter ,,bei Geburt
Zbgling in der Bundeserziehungsanstalt Wr. Neudorf (war) und (...)
das Kind deshalb nicht iibernehmen** konnte.*

In einem Uberstellungsprotokoll aus dem Jahre 1964 ist verzeichnet:
,Km. ist Kontrollprostituierte, Km wohnt in Untermiete und kann das
Neugeborene nicht iibernehmen®. Weitere drei Geschwister waren be-
reits in ,,Gemeindepflege* untergebracht, ein viertes adoptiert wor-
den* Aus dem Uberstellungsprotokoll ist nicht ersichtlich, ob die
Uberstellung in ,,Gemeindepflege* auf Wunsch der Mutter oder gegen
ihren Willen erfolgte — offensichtlich wurde das nicht als relevantes
Kriterium betrachtet.

Im Jahre 1968 wurde ein Médchen einen Tag nach ihrer Geburt in
»Gemeindepflege* iibernommen und ins Zentralkinderheim iiberstellt.
Laut Uberstellungsprotokoll hatte die Mutter, die als Hilfsarbeiterin ti-
tig war, bereits zwei Kinder. Die dltere Tochter befinde sich in Pflege
der GroBmutter miitterlicherseits, das jiingere Kind lebe bei der Mutter.
Die Grofleltern seien nicht in der Lage, das Neugeborene in Pflege zu
nehmen. Die Mutter ,,fiihlt sich selbst der Versorgung und Erziehung
eines zweiten Kindes nicht gewachsen und gibt es zur Adoption frei.**
Auch in diesem Fall kam es zu keiner Adoption.

Fehlende Beaufsichtigungs- sowie Wohnmoglichkeit veranlassten
1969 eine Mutter, die als Bedienerin arbeitete, ihren neugeborenen
Saugling dem Zentralkinderheim zu iibergeben. Im den Korresponden-
zen des Jugendamtes ist festgehalten: ,,.Die Mutter macht einen recht
einfachen und einféltigen Eindruck. Den Vater will oder kann die Mut-

Der Eintrag lésst unsicher erscheinen, ob der Frau die Vergewaltigung geglaubt wurde.
Uberstellungsprotokoll vom 22.11.1962 sowie Eintrag in der Kinderakte vom 22.06.1965,
JA11.

Uberstellungsprotokoll vom 04.09.1964, JA3.

Uberstellungsprotokoll vom 27.98.1964, JA19.

Uberstellungsprotokoll vom 16.01.1968, JAG6.
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ter nicht angeben. Sie wohnt seit 1962 im Hausgehilfinnenheim.“*¢ Die
Mutter habe kein Interesse an dem Kind und ,,wirkt recht primitiv*."’

Festzuhalten ist, dass in keinem der Fille, in denen eine sehr friihe Abnahme
des Kindes erfolgte, im Uberstellungsprotokoll eine (zu diesem friihen Zeit-
punkt auch nur begrenzt erkennbare) Behinderung oder generell korperliche
Auffilligkeiten bzw. ,Méngel‘ des Kindes vermerkt waren.

Aus mehreren gesichteten Kinderakten geht hervor, dass die Kinder mit
héuslicher Gewalt konfrontiert gewesen waren. In der Regel werden diese
Erfahrungen vor allem im Kontext von Alkoholismus genannt, haufig wer-
den in den Akteneintragungen Gewaltbeziehungen mit ménnlichen Tatern
(meist die Véter der Kinder bzw. Partner der Miitter) und iiberforderten Miit-
tern skizziert.

Nicht alle gesichteten Jugendamtsakten von auf Pavillon 15 iberstellten
Kindern und Jugendlichen beschreiben problematische soziale Herkunftsver-
héltnisse. Da nur zwei der insgesamt 20 ausgewerteten Kinderakten Hinwei-
se auf ein familidres Umfeld liefern, das sich besonders um das betreffende
Kind mit Behinderung bemiihte, ist davon auszugehen, dass die beiden fol-
genden Beispiele innerhalb der Klientel des Jugendamtes eher eine Ausnah-
me darstellten. Die in den Kinderakten festgehaltenen Fallverldufe lassen die
negativen institutionellen ,,Unterbringungskarrieren” der Kinder bis hin zur
,,Endstation Steinhof erkennen, sie kdnnen als typisch fiir zahlreiche andere
Unterbringungsverldufe betrachtet werden:

e Das Protokoll zur Uberstellung eines 1967 geborenen Buben aus dem
Jahre 1974 berichtet von der jahrelangen Sorge der Eltern um das
Kind. Der Vater, ein Postbeamter, und die Mutter, als Bedienerin bei
einer sozialen Einrichtung titig, hitten seit 1968 ihren Sohn, der an
spastischen Lihmungen litt, wiederholt bei Professor Rett behandeln
lassen. Auch habe die Mutter, die sehr an dem Kind hinge, regelméaBig
zu Hause die heilgymnastische Behandlung fortgesetzt. Angesichts der
Schwierigkeit, den Buben weiterhin zu Hause zu fordern, hétten die El-
tern, ,,um dem Kinde die bestmdgliche Forderung in geistiger und kor-
perlicher Hinsicht zu bieten*, um Unterbringung in einem ,,Heim fiir
Korperbehinderte gebeten.®® Das Kind wurde zundchst im Adolf-
Lorenz-Heim untergebracht. Von diesem wurde es 1974 mit der Be-

6 Uberstellungsbericht der Verbindungsfiirsorgerin Kaiser Elisabeth Spital, JA12.

57 Fiihrungsbericht der Stationsschwester an die KUST vom 22.05.1969, JA12.
58 Uberstellungsprotokoll vom 11.08.1973.
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griindung, dass der Bub aufgrund diverser Vorgutachten ,,weder for-
derbar noch zu testen sei, und wiederholt werden konne, dass der MJ
(Minderjéhrige, Anm. d. Verf.) als Pflegefall zu werten ist und nur
dementsprechend versorgt werden konne®, auf den ,,Steinhof* {iber-
wiesen.”

e Auch die Mutter eines 1973 dreijihrigen Buben, die laut Uberstel-
lungsprotokoll ,,iiber einen gewissen Bildungsstand* verfiige, habe sich
immer sehr um ihr Kind gekiimmert und alle &rztlichen Ratschlige
eingeholt. Aufgrund der Berufstitigkeit der Mutter sei mehrfach ver-
sucht worden, ihn in einen Kindergarten zu geben, doch sei er dort sel-
ten ldngere Zeit behalten worden, ,,da er in der Gruppe nicht einzuord-
nen war”“. Den Angaben der Fiirsorgerin zufolge befinde sich die
»Mutter seit einigen Monaten in einem sehr schlechten nervlichen Zu-
stand. Sie ist der weiteren Betreuung des Kindes nicht gewachsen und
beschlof3 auf drztliches Anraten(,) das Kind in ein Heim zu geben.” In
rasch wechselnder Folge wurde der Bub zundchst im Evangelischen
Diakoniewerk Gallneukirchen, danach im Schwedenstift und anschlie-
Bend im Kinderheim Molitorgasse untergebracht, von wo er schluss-
endlich 1975 auf Pavillon 15 iiberstellt wurde.®

In der Mehrheit der Fille sind dhnlich intensive Bemiihungen seitens der
Eltern, ihre Kinder zu férdern und gegebenenfalls in geeigneten Einrichtun-
gen unterzubringen, in den Jugendamtsakten nicht festgehalten. Bemerkens-
wert an den letzteren beiden Féllen ist in diesem Zusammenhang der Um-
stand, dass es sich um Kinder aus ,geordneten‘ Verhéltnissen bzw. im zwei-
ten Fall um eine Mutter mit ,gewissem Bildungsstand* handelt. Es ist
ungewiss, wenn auch sehr wahrscheinlich, dass dies die Wahrnehmungswei-
se des Jugendamtspersonals positiv beeinflusst haben konnte.

Die Kinder wurden von der Fiirsorge nach der Abnahme zunichst in das
Zentralkinderheim (ZKH — hierher kamen in der Regel alle Sduglinge und
Kleinkinder bis zu einem Lebensalter von zwei Jahren) oder die Wiener Kin-
deriibernahmestelle (KUST) gebracht. Amtsoffiziell diente der Aufenthalt in
diesen beiden Einrichtungen der Entscheidungsfindung iiber die weitere Un-
terbringung der Kinder. Entscheidungstriger war neben den Verbindungsfiir-
sorgerinnen der KUST und des Zentralkinderheims ZKH insbesondere der
Leiter der KUST. Die formale Basis hierfiir stellten medizinische Untersu-

% Befund und Gutachten der MA 11, Psycholog. Dienst vom 21.03.1977, JA15.
% Uberstellungsprotokoll vom 11.08.1973, JA16; vgl. auch KG3a.
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chungen sowie psychologische Beobachtungen und Tests dar, sie waren be-
gleitende, faktisch héufig auch nachtrdgliche Legitimationen von bereits
getroffenen Entscheidungen (vgl. Sieder 2014:171).

Die zwanzig ausgewerteten Akten lassen eine sehr unterschiedliche Auf-
enthaltsdauer der einzelnen Kinder im Zentralkinderheim bzw. in der KUST
erkennen: Manche befanden sich nur wenige Wochen in diesen Erstanlauf-
stellen, manche mehrere Jahre. Haufig betrug die Unterbringung aber um die
zwei Jahre, vor allem wenn nicht gleich eine Nachfolgeinstitution oder Pfle-
gefamilie gefunden werden konnte. Letzteres war im ausgewerteten Akten-
sample nur selten der Fall. Dies ist neben der wohl groBeren Schwierigkeit,
fiir als verhaltensaufféllig oder behindert eingestufte Kinder Pflegeeltern
(oder gar Adoptiveltern) zu finden, auch als Folge einer Zuweisungspraxis
entlang des Kriteriums der Behinderung zu sehen: Wurde ,,im allgemeinen
(...) die Unterbringung in geeigneten Pflegfamilien bevorzugt®, sollten ,,kor-
perlich oder seelisch schwer geschéddigte Kinder (...) vorwiegend in geeigne-
ten Heimen untergebracht® werden.!

Nach Abkldrung der Fremdunterbringung wurden Sduglinge und Klein-
kinder bis zu sechs Jahren in der iiberwiegenden Mehrheit der gesichteten
Kinderakten im Zentralkinderheim, im Sauglingsheim des Zentralkrippen-
vereins (Sduglingsheim Lainzerstrasse), im Kinderheim Molitorgasse, im
Evangelischen Diakoniewerk Gallneukirchen (OO) sowie in einem Fall im
Haus der Barmherzigkeit untergebracht. Altere Kinder, die in ein Heim iiber-
stellt wurden, lebten vor ihrer Einweisung auf Pavillon 15 im Clara Fey-
Heim, Adolf-Lorenz Heim, Haus der Barmherzigkeit, sowie im Kinderheim
»~Am Himmel“. Wie bereits ausgefiihrt, waren nicht wenige ,,Heimkinder*
vor ihrer Einweisung in die Heil- und Pflegeanstalt Am Steinhof (bzw. ab
1963 ins PKH) zumeist bereits in mehreren Kinderheimen untergebracht.
Somit mussten viele der aus Heimen auf den ,,Kinderpavillon® iiberstellten
Kinder trotz ihres sehr jungen Alters bereits auf eine mehrstufige ,,An-
staltskarriere® zuriickblicken. Die Fallverldufe zeigen zugleich den negativen
Ausleseprozess der Institutionen auf, in dem all jene Kinder, die sich nicht in
die bestehenden Ordnungen in den Heimen einfiigten und (nicht selten direkt
daraus abgeleitet) als nicht forderbar oder bildungsfihig kategorisiert wur-
den, schlussendlich in den ,,Kinderpavillon* abgeschoben wurden.

1 Jahrbuch der Stadt Wien 1961, hrsg. von der Gemeinde Wien 1962, 71.
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5.3.  EINWEISUNGSGRUNDE UND -PROZEDERE

Verfahren der Zwangsunterbringung und einweisende Instanzen

Der tiberwiegende Teil der auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder und Ju-
gendlichen (bzw. auch vereinzelter Erwachsener) wurde dort zwangsweise
angehalten. Eingeleitet wurde solch eine Zwangsunterbringung in der Regel
mit einem sogenannten Parere, d.h. einer polizeilichen oder gerichtlichen
Bescheinigung, in der die Annahme festgehalten ist, ,,dass die aufzunehmen-
de Person infolge seiner Geisteskrankheit ihre oder die Sicherheit anderer
Personen gefihrdet (§ 49 Abs. 1 KAG — Krankenanstaltengesetz 1957).
Anstatt {iber ein Parere konnte solch eine Uberstellung aus Gefihrlichkeits-
griinden auch von einer 6ffentlichen Krankenanstalt erfolgen (§ 49 Abs. 2
KAG) — teilweise wurden in diesem Zusammenhang auch die Begriffe ,,Spi-
tals-“ oder ,,Anstaltsparere* verwendet, obwohl es sich dabei streng genom-
men nicht um ein Parere handelte.

Aus der Querschnittsauswertung von Krankenakten zu Personen, die im
Jahre 1977 auf Pavillon 15 untergebracht waren, geht hervor, dass 87% von
ihnen (das entspricht 111 Personen) mittels Parere durch eine/n Polizeidrztln
eingewiesen worden waren (Laburda 1981:127). Weitere neun Prozent bzw.
12 Personen kamen iiber 6ffentliche Krankenanstalten, also per ,,Anstaltspa-
rere, zwei Prozent (drei Personen) waren mittels ,Interimsparere® aufge-
nommen worden, d.h. eine amtsdrztliche Parerisierung erfolgte erst nach der
Aufnahme ins PKH. Nur eine Person kam zunéchst freiwillig in die Anstalt,
wurde aber kurz darauf per gerichtlichem Anhaltebeschluss festgehalten (vgl.
ebd.).

AntragstellerInnen fiir polizeidrztliche Untersuchungen zur Konstatierung
einer ,,Sicherheitsgefdhrdung® waren bei jenen Kindern, die zuvor in Heimen
gelebt hatten, in nahezu allen Féllen diese Institutionen selbst. In den Unter-
suchungen spielten zugleich Sachverstindigengutachten, die dem Polizeiarzt
bzw. der Polizeidrztin vorgelegt wurden, eine grofle Rolle. Die amtsérztli-
chen Gutachten des Parere basierten hédufig auf solchen vorangegangenen
Begutachtungen von Sachverstindigen des Psychologischen Dienstes des
Jugendamtes, der Kinderiibernahmestelle oder aus anderen psychiatrischen
Einrichtungen wie etwa der Universitéts-Kinderklinik, der Universitétsklinik
fiir Neuropsychologie des Kindes- und Jugendalters oder der Abteilung fiir
entwicklungsgestorte Kinder am NKH der Stadt Wien Rosenhiigel.

Bei jenen Kindern und Jugendlichen, die zum Untersuchungszeitpunkt
noch bei Angehorigen oder in einer Pflegefamilie lebten, wurden etwa zwei
Drittel der Antrdge von den Eltern selbst oder einem Elternteil gestellt (teil-



Kinder und Jugendliche auf Pavillon 15 113

weise auch mittels beigebrachtem Gutachten), bei Kindern, die ,,Miindel der
Jugendwohlfahrt waren, vom Jugendamt. Dariiber hinaus zeigen sich in der
Studie von Laburda (ebd.:129ff.) noch Fachérztlnnen in nennenswertem
Umfang als AntragstellerInnen.

In keinem der untersuchten Fille, in denen fachéirztliche Gutachten vorla-
gen, lésst sich im Polizeiparere eine Abweichung von bereits vorliegenden
Befunden erkennen. Die den gesichteten Krankenakten beigefiigten Parere
zeigen, dass die Einschitzungen der Sachverstindigen von den Amtsérztin-
nen in der Regel wortlich in das Parere iibernommen wurden.®? Sie lassen
erkennen, dass die polizeidrztliche Untersuchung keiner tatsdchlichen arztli-
chen Uberpriifung diente, ob eine Einweisung in eine geschlossene Anstalt
erforderlich ist. Vielmehr handelte es sich dabei {iberwiegend um einen rein
formal-administrativen Akt, der die bereits beschlossene Einweisung legiti-
mierte. Die Amtsirztinnen waren in der Regel praktische Arztlnnen, die die
Aussagen von Fach-Kolleglnnen oder Universitétskliniken kaum infrage
stellten. Die Gutachten weisen Pauschalbegriffe wie ,,Bildungsunféhigkeit®,
Lleerer Gesichtsausdruck® oder ,.,erzieherische Unbeeinflussbarkeit™ bzw.
stereotype Formulierungen wie ,,aggressiv-debil” auf. Zumeist werden Ein-
weisungsgriinde ohne konkret angebbarem ,,Tatbestand* genannt (vgl. Lab-
urda 1981:132).

Die tatsdchlichen Einweisungsgriinde von Kindern und Jugendlichen mit
Behinderungen in das Psychiatrische Krankenhaus wurden durch mehrere
Stufen zu einem an die Institution anschlussfahigen Aufnahmegrund trans-
formiert. Am Schluss hatte dabei entsprechend der gesetzlichen Bestimmun-
gen der von formal befugter Stelle konstatierte Verdacht einer Selbst- oder
Fremdgefahrdung zu stehen, die aus einer ,,Geisteskrankheit” resultieren
muss. Wie in Kapitel 28 zum rechtlichen Rahmen von Hammerschick aus-
fithrlicher dargestellt ist, diirfte diese im KAG geforderte ,,Geféhrlichkeit™
der Kinder aber héufig vorgeschoben worden sein, um ,,storende* oder be-
treuungs- und pflegeintensive Kinder und Jugendliche ins Psychiatrische
Krankenhaus abzuschieben. Dieses konnte wiederum keine mittels Parere
eingewiesenen PatientInnen abweisen (vgl. Hammerschick in diesem Band).
Die Studie von Laburda (1981) diskutiert und belegt ausfiihrlich, dass im

%2 Eine analoge Praxis findet sich auch in der Uberstellung von Kindern und Jugendlichen in

Heime oder Pflegefamilien. Uberstellungsgriinde, die aus Gutachten von PsychologInnen
und Ergebnissen der Erhebungen durch FiirsorgerInnen mitunter konstruiert wurden, setz-
ten sich in der Regel die gesamte behordliche Falldokumentation ein Kind betreffend fort
(vgl. Sieder/Smioski 2012).
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Zuweisungsprozess solche Gefdhrdungspotenziale hiufig sozial konstruiert
wurden und

»(...) ,Sicherheitsgefdhrdung® als sozialwissenschaftliche Kategorie zur Dar-
stellung der Ursachen, weshalb geistig behinderte Menschen letztenendes in
ein psychiatrisches Krankenhaus eingewiesen werden, nicht brauchbar ist.
(ebd.:92)

Auf Basis von Laburdas Querschnitts-Auswertungen von Krankenakten las-
sen sich fiir die 1970er Jahre die aus den Akten rekonstruierbaren Einwei-
sungsgriinde in eine gewisse GroBenrelation zueinander bringen. Demgemal
ist in 21,3% der Gesamtzahl von 127 Akten explizit ,abweichendes® bzw.
auffilliges Verhalten angegeben. Ins Auge steche dabei der

,»(...) betrichtliche Anteil an Verhaltensstérungen, wie sie in den Lehrbiichern
fiir Psychiatrie unter dem Kapitel Kinder- und Jugendpsychiatrie als Folge ge-
storter Sozialbeziehungen [...] beschrieben werden.“ (ebd.:137)

Bei weiteren 21,3% lassen sich sozial oder institutionell bedingte Griinde fiir
eine Einweisung aus der Krankenakte rekonstruieren, wobei letztere nur sel-
ten vorlagen (z.B. Transferierung aufgrund des Erreichens einer institutionel-
len Altersgrenze). Laburda merkt zugleich an, dass sozial — und oft vermut-
lich zugleich 6konomisch — bedingte Ursachen (z.B. mangelnde Beaufsichti-
gungsmoglichkeit, hohe Kinderzahl oder beengte Wohnverhéltnisse)
héufiger vorliegen diirften als sie aus den spérlichen Angaben der Akten
ablesbar sind.

Die grofite Gruppe an Einweisungsgriinden bildeten Laburda zufolge
»konstruierte Verhaltensauffilligkeiten bzw. ,,Verhaltensauffalligkeiten
ohne genauere Angaben® (ebd.:149). Haufig beruhen die Begriindungen in
der Einweisungsbescheinigung auf vorangegangenen Begutachtungen, sie
werden diesen groBteils ungepriift entnommen. In vielen Fillen, so die
Schlussfolgerung von Laburda, diirfte als Einweisungsursache zugrunde
liegen, ,,daB sich vor allem die Umwelt durch einen Behinderten gestort
fihlt* (ebd.:150).

Eine vierte Kategorie subsumiert unter ,sonstige Einweisungsgriinde®
(ebd.:151) vor allem ,,bildungsunféhige* und ,,nicht férderbare” Kinder und
Jugendliche. Manchmal nennen die Akten gar keine weiteren Gefdhrdungs-
griinde, teilweise wird zugleich gehduftes Auftreten von Krampf- oder ande-
ren Anféllen geltend gemacht.

Nachfolgend werden diese groben Eindriicke der Griinde und Begriindun-
gen fiir eine Einweisung auf den ,,Kinderpavillon® entlang der drei hdufigs-
ten vorherigen Aufenthaltsorte der Kinder (Heime, Eltern/Angehdrige, ande-
re Krankenanstalten) auf Basis der im Studienverlauf ausgewerteten Kran-
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ken- und Kinderakten und der gefiihrten Zeitzeuglnnen-Interviews vertiefend
behandelt.

,,Im Heim nicht haltbar “

Unangepasstes Sozialverhalten sowie daraus resultierende disziplindre Kon-
flikte finden sich insbesondere in Krankenakten von Kindern als Uberstel-
lungsgrund angegeben, die vor der Einweisung auf Pavillon 15 in Heimen
untergebracht gewesen waren. In den vorliegenden Korrespondenzen mit
Heimleitungen sowie den Pareregutachten wird die Mehrheit der Heimiiber-
stellungen in stereotyper Weise damit begriindet, dass das Kind im Heim
,.nicht haltbar* sei. Die ,,Untragbarkeit™ wurde altersunabhéngig mehrheitlich
von selbst- und fremdaggressivem Verhalten oder von nicht eingetroffenen
Entwicklungsfortschritten, die den psychologischen Gutachten geméal er-
wartbar gewesen wiren, abgeleitet. Folgende Beispiele zeigen die Argumen-
tationen und Vorgehensweisen exemplarisch auf:

e Der Befund einer Jugendamtspsychologin aus dem Jahre 1968 iiber ei-
nen vierjahrigen Buben, der bisher im Kinderheim Molitorgase unter-
gebracht gewesen war, lasst exemplarisch das Bestreben sichtbar wer-
den, solche Kinder auf Pavillon 15 zu iiberstellen, die einer intensiven
Pflege bedurften: ,,Wéhrend er in einem psycholog. Gutachten vom
09.11.1966 (...) noch als ganz gut kontaktfahig bezeichnet wurde, ist
er bereits jetzt vollig beziehungslos und baut zunehmend ab. (...) Er ist
ein reiner Pflegefall und daher eine enorme Belastung fiir das Heim.
Zunichst an Heilpddagogik zwecks Transferierungsantrages fiir die
Kindergruppe Steinhof.“®* Das tags darauf erstellte Gutachten der
Heilpidagogischen Abteilung, das formell die Uberstellung legitimier-
te, begriindet die Uberstellung folgendermaBen: ,,Da es sich um einen
Abbauproze3 handelt und trotz intensiven padagogischen Einsatzes
keine Aussicht besteht, dal noch irgendein psychischer Ausbau statt-
finden kann, es sich demnach um eine Idiotie und als solches um einen
reinen Pflegefall handelt, wird daher Abgabe an den Kinder-Pavillon
des Steinhof (sic!) empfohlen. ¢

e FEin vierjdhriges Médchen wurde 1971 aus dem Kinderheim Molitor-
gasse auf Pavillon 15 iiberstellt. In dem im Vorfeld der Uberstellung
angefertigten psychologischen Gutachten des Jugendamtes wird das

¢ Befund und Gutachten Psych. Dienst der MA 11 vom 28.11.1968, JA3.
% Gutachten vom 10.01.1969 der Heilpidagogischen Abteilung der Univ. Kinderklinik, JA3.
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Maidchen folgendermaBen beschrieben: ,,(...) im Gesamtverhalten sehr
abnorm. Sie wird auch leicht zornig und aggressiv, so daf} sic fiir die
Gruppe tatsdchlich eine nicht tragbare Belastung ist. (...) Es handelt
sich (...) um einen hochgradigen Schwachsinn. (...) Vorgeschlagen
wird eheste Transferierung in die Kindergruppe des Psychiatrischen
Krankenhauses am Steinhof. 63

e Aus den Uberlegungen der Psychologin und Leiterin des Zentralkin-
derheims {iber die weitere Unterbringung eines dreijahrigen Buben im
Jahre 1972, der seit seiner Geburt im ZKH und anschliefend im Evan-
gelischen Diakoniewerk Gallneukirchen lebte, geht hervor, dass bei ,,e-
rethischen” und als ,nicht forderbar* klassifizierten Kindern héufig
keine alternativen Unterbringungsmdglichkeiten in Erwégung gezogen
wurden bzw. es solche nicht gab. Der Bub sei ,,sehr unruhig, erethisch,
distanzlos, aber nicht zu fordern, trotz seines jungen Alters sehr grof3
und daher durch seinen Bewegungsdrang Gefahr fiir die anderen Kin-
der. Transferierung ins PKH.*%

Besonders ist an dieser Stelle auf die zentrale Rolle der heilpddagogischen
Abteilung der Universitéts-Kinderklinik hinzuweisen: Die gesichteten Ju-
gendamtsakten zeigen, dass ihr viele Kinder in ,,Gemeindepflege® zur Begut-
achtung zugewiesen wurden, auch wenn es entgegen der Annahme von Sie-
der (2014:171) faktisch bei weitem nicht alle gewesen sein diirften. Die heil-
padagogischen Gutachten der 1950er bis 1980er Jahre vermischen, so Sieder,
medizinisches, piddagogisches und psychologisches Wissen des 19. und des
frithen 20. Jahrhunderts mit alltdglichem Familien- und Erziehungswissen
biirgerlicher Provenienz* (ebd.). Ralser (2013) beschreibt die vorrangig me-
dikal ausgerichtete ,Heilpddagogik Osterreichischer Pragung® als einfluss-
reich in der Fiirsorgeerziechung, Behindertenhilfe und dem Sonderschulwe-
sen, deren Leitwissenschaft ,.eine durch pddagogischen Alltagsverstand ge-
schulte Kinderheilkunde & Kinderpsychiatrie war” (ebd.:48; zur engen
Verflechtung zwischen Kinderpsychiatrie, Erziehungsanstalt und Fiirsorge-
behorde vgl. auch Ralser 2014). Sie betont ebenso wie Berger ihren stark
repressiven Charakter, deren ,,Bestimmungsmerkmale (...) eine &rztliche
Dominanz und eine biologisch-medizinische, weitgehend sogar biologisti-
sche, Orientierung (waren)“ (Berger 2016:243).

% Psych. Befund der MA 11, Psych. Dienst vom 25.07.1972, JA4.
% Administrierungsvorschlag der Leiterin des Zentralkinderheims vom 25.7.1972, JA12.
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Wie aus manchen skizzierten Beispielen bereits erkennbar wird, wurde
zusitzlich zur Einweisung aufgrund unangepassten Sozialverhaltens die
Uberstellung auf Pavillon 15 vielfach auch mit dem Kriterium einer fehlen-
den ,,Schulreife” verkniipft. Teilweise finden sich zudem medizinische Ver-
sorgungsnotwendigkeiten angegeben, wobei die in den Akten erkennbaren
Argumentationen oft wenig stringent, sondern eher vorgeschoben wirken.
Dies ldsst sich am Fall eines 1964 geborenen Buben verdeutlichen, der
schlussendlich 1973 auf Pavillon 15 eingewiesen wurde (vgl. KG28a_S). Im
Jahre 1970 sollte das Gutachten eines Jugendamtspsychologen die Schulreife
des Kindes als Grundlage fiir die Abkldrung eines geeigneten Heimplatzes
feststellen. Es kam zunédchst zu einer Unterbringung des Buben im Sonder-
schulheim ,,Am Himmel“ (Gspdttgraben). Drei Jahre spiter wurde erneut ein
Gutachten erstellt, diesmal vom psychiatrischen Konsiliarius der Kin-
deriibernahmestelle, dem zufolge das Kind nach logopadischer Betreuung
,.gute Fortschritte* gemacht habe und in eine Sonderschul-Klasse eingeschult
worden sei. Allerdings sei ein weiterer Verbleib im Heim aus zwei Griinden
in Frage zu stellen: Erstens sei das Verhalten des Buben fiir die anderen
Heimkinder ,,stark belastend und er sei ,,s0 imbezil, dass er praktisch stén-
dig an der Hand gefiihrt werden muss.*“®” Auffallend ist, dass der Gebrauch
des Terminus ,,imbezil“ deutlich von zeitgendssisch gingigen psychiatri-
schen Diagnoseschemata abweicht, denen zufolge eine starke Imbezillitdt
einen Schulversuch verhindern wiirde. Zweitens, so das Gutachten, seien die
epileptischen Anfille ,,ungeniigend zu beherrschen®. Daraus ergebe sich die
Notwendigkeit, das Kind einer dauerhaften ,,stationdren arztlichen Betreu-
ung, etwa in einer geschlossenen psychiatrischen Krankenanstalt(,) zuzufiih-
ren* (ebd.). Noch im selben Monat kam es zur Einweisung auf Pavillon 15,
das zu diesem Zwecke ausgestellte Parere wiederholte die Aussagen des
KUST-Gutachters. Der weitere Dekurs der Krankenakte auf Pavillon 15 l4sst
vermuten, dass das Argument der medizinischen Notwendigkeit einer An-
staltsunterbringung als fragwiirdige Legitimation zur Entfernung des Kindes
aus dem Heim gedient haben diirfte. Der Fall verdeutlicht die Handlungs-
spielrdume von Gutachterlnnen und den beauftragenden Stellen in der Be-
wertung eines Kindes.

Bezeichnenderweise wurde in Kinderheimen ein angedrohter Transfer auf
den ,,Steinhof™ eingesetzt, um Kinder gefiigig zu machen, wie die Wilhel-
minenberg-Studie erkennen lésst. So erzihlte etwa eine Ende der 1960er und
Anfang der 1970er Jahre in diesem Kinderheim untergebrachte Frau: ,Bei

7 Quelle: Gutachten des Psychiatrischen Konsiliarius der KUST von August 1973
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uns im Heim ist immer die Rede gewesen, die Drohung, wenn man nicht
brav ist, kommt man auf den Spiegelgrund nach Steinhof.““ (P3/Abs. 41, zit.
n. Mayrhofer 2013:13). Das Zitat bringt zudem die Gleichsetzung von
Steinhof™ mit ,,Spiegelgrund® zum Ausdruck: Die Zeit des Nationalsozia-
lismus ist jedenfalls begrifflich, vermutlich aber auch semantisch, also be-
deutungsméBig, noch prisent.

Laburda fasst die durch die friihkindliche Heimunterbringung wesentlich
(mit-)verursachten Verhaltensstérungen und Entwicklungsverzégerungen,
die dann zum zentralen Grund fiir die Uberstellung auf den ,,Kinderpavillon*
des PKH wurden, prignant zusammen:

,Fehlende Zuwendung, der Mangel an eindeutigen Bezugspersonen fiihrt zu
emotionaler Verarmung bis hin zu kindlichem Autismus. Die nicht zuletzt auch
durch schlechte personelle und materielle Ausstattung der Heime bedingte un-
personliche Versorgung, die psychosoziale Unterstimulation fiihrt zu ,Hospita-
lisierungsschiaden®, die sich in Entwicklungsriickstinden und Reifungshem-
mungen auswirken. Bewiltigungsmoglichkeiten fiir die ungeheuren Frustratio-
nen, unter denen diese Kinder zu leiden hatten, bieten sich entweder im totalen
Riickzug, in ,Apathie‘ oder durch das Ausleben der entstehenden Aggressionen
an.” (Laburda 1982:75f.)

Einhergehend mit den psychischen Belastungen aufgrund von Trennungser-
fahrungen und daraus resultierender mangelnder Bindungsfahigkeit provo-
zierte ein regelméBiger Wechsel der Unterbringung vielfach einen Riick-
schritt in frithere Entwicklungsstufen, d.h. bisher erworbene Féhigkeiten und
Kompetenzen wurden in Form einer Regression wieder verlernt. Zudem
diirften die Zustdnde in den Heimen in der Mehrzahl keinesfalls entwick-
lungsfordernd gewesen sein. So ldsst etwa eine Anmerkung in einem Schrift-
verkehr zwischen Magistratsabteilung 11 und 17 aus dem Jahr 1953 im Zu-
sammenhang mit als nicht verantwortbar bezeichneten Zustinden auf Pavil-
lon 15 ,,Am Steinhof schliefBen, dass im Zentralkinderheim zu dieser Zeit
vergleichbar katastrophale Unterbringungs- und Betreuungsbedingungen
herrschten und es nicht gelang, diese abzustellen:

,Das Jugendamt der Stadt Wien erlaubt sich darauf hinzuweisen, daf} vor lan-
gerer Zeit im Zentralkinderheim aus dhnlichen Motiven &hnliche Losungsver-
suche eingeleitet wurden, die leider zu keinem positiven Resultat fithrten. 6

Der Tatsache, dass die vorangegangenen Heimaufenthalte die konstatierten
Verhaltensauffilligkeiten und Entwicklungsriickstinde wesentlich (mit-
)bedingt hatten, wurde weder in den Aufnahmediagnosen noch in der weite-

% WstLA, M.Abt. 207, Allgem. Registratur, Mappe 4/1953.
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ren Behandlung auf Pavillon 15 Rechnung getragen. Es wird nicht sichtbar
und erscheint sehr unwahrscheinlich, dass dafiir ein Bewusstsein bestand,
vielmehr wurden derartige Symptome in der Regel als direkte Folge der (wie
auch immer erworbenen) Behinderung gedeutet.

Vereinzelt 14sst sich aus den Kinder- oder Krankenakten ableiten, dass die
grofteils gesundheitsabtrigliche Umgebung in den Heimen Erkrankungen
begiinstigt bzw. deren Behandlung unzureichend gewéhrleistet haben konnte.
So erkrankten etwa Kleinstkinder im Zentralkinderheim an Hirnhautentziin-
dungen — dies geht beispielsweise aus der Krankenakte eines 1975 auf Pavil-
lon 15 aufgenommenen siebenjahrigen Maidchens hervor  (vgl.
KGla_S:27.05.1975). Zeithistorische Untersuchungen hierzu bzw. zur insti-
tutionellen Versorgung von Séuglingen und Kleinstkindern insgesamt sind
aktuell noch ausstindig.

Krise familidrer Betreuungsarrangements

In Familien, die zunichst versucht hatten, ein Kind mit Behinderung im Fa-
milienverband zu halten und zu betreuen, war héufig ein zusitzlich belasten-
des Ereignis, das die allgemein hohe Belastung nicht mehr tragbar erscheinen
lieB, unmittelbarer Anlass fiir eine schlussendliche stationdre Unterbringung.
Solch ein Anlass konnte eine weitere Schwangerschaft der Mutter, die psy-
chische oder somatische Erkrankung eines Elternteils, der Wegfall von Be-
treuungsunterstiitzung, eine plotzliche Zunahme von selbst- oder fremdge-
fahrdendem Verhalten des Kindes mit Behinderung, fiir deren alltigliche
Bewiltigung kein Wissen und keine Unterstiitzung zur Verfligung standen,
oder dhnliche Ereignisse sein. Folgendes Zitat steht beispielhaft fiir solch
eine sich zuspitzende Situation, in der nur mehr der Weg zur Einlieferung
des betreffenden Kindes mit Behinderung mittels Polizeiparere gangbar
schien:

,Die Monate davor, da ist er, glaube ich, fast tiglich ausgezuckt und dann ist
meine Grofimutter gestiirzt oder irgendwie so, da hat es dann den Knacks ge-
geben und da ist dann eben gekommen, dass das nur iiber die Polizei geht.“
(IP60_A:195)

Mehrfach wird in den Interviews mit Angehorigen erkennbar, dass Arztinnen
dazu rieten, das zunichst zu Hause betreute Kind wegzugeben. Namentlich
genannt wird dabei Andreas Rett, Primar der Abteilung fiir entwicklungsge-
storte Kinder (Lainz/Rosenhiigel) — so etwa auch in folgendem Interviewzi-
tat, in dem der behinderte Sohn, er ist das vierte Kind der Familie, nach neu-
erlicher Schwangerschaft der Mutter stationér untergebracht wird:
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,,Und meine Mutter wurde dann 1960 schwanger, also 1959 eigentlich, weil
1960 ist meine jiingste Schwester geboren. Und dann hat ihr der Herr Dr. Rett
den Rat gegeben, das Kind wegzugeben, denn er konnte ja das Baby verletzen
oder er konnte dem Baby weh tun und sie hitte dann auch zu wenig Zeit fiir
das Kind, und meine Mutter hat sich da offensichtlich {iberreden lassen. Ich sag
immer, meine Mutter, weil in der Erinnerung war mein Vater nicht wirklich
présent, wenn es darum ging, um dieses behinderte Kind. Fiir ihn war das glau-
be ich ein noch groBeres Drama, dass das Kind behindert war.“ (IP18_A:9)

Die Rolle von Andreas Rett in der Beratung der Eltern wird in der Teilstudie
zur Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder (vgl. Teil C dieser Publikati-
on) nochmals aufgegriffen und erdrtert.

Strukturelle Méangel an addquater Unterstlitzung werden in vielen Kran-
kenakten in Form von Eintrdgen als ,,fehlende Betreuung™ oder ,fehlende
Betreuungsmoglichkeiten festgehalten. Daraus erwachsen ressourcenarmen
Familien generell gravierende Probleme, da sie sich privat keine Unterstiit-
zung finanzieren kénnen. Okonomische Notlagen der betreuenden Angehori-
gen wie Arbeits- und Wohnungslosigkeit konnten den unmittelbaren Anlass
fiir eine Einweisung bilden. Von einem Mangel an Unterstiitzung waren zu-
gleich alleinerziehende Elternteile, in der Regel die Miitter, in besonderer
Weise betroffen. Viele der auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder und Ju-
gendlichen kamen aus Ein-Eltern-Familien, die Miitter waren aufgrund der
hoheren Betreuungslast und haufig zusétzlicher Berufstitigkeit ,,mit der Ver-
sorgung des Kindes iiberfordert”, so der wiederholte Wortlaut in den Kran-
kenakten. Verstirkt konnte die Uberforderung durch weitere im Familien-
verband lebende Geschwisterkinder werden. Beispielhaft ist solch eine fami-
lidre Konstellation aus der Krankenakte eines zum Aufnahmezeitpunkt
sechsjdhrigen Madchens erkennbar, deren Mutter sich der intensiven Betreu-
ung nicht mehr gewachsen sah und eine Einweisung anregte. Im Aufnahme-
schreiben der Krankenakte wurde festgehalten, dass die von Mutter und
GroBmutter in die Anstalt gebrachte Patientin

,»(...) zu Hause nicht mehr tragbar sei, weil sie hochgradig erethisch sei, den
ganzen Tag beaufsichtigt werden miisse, die Mutter des Kindes andauernd hin-
ter der Pat. her sein miisse. Da die Mutter jedoch noch einen um 2 Jahre élteren
Sohn hat und sich diesen wegen Schulschwierigkeiten nun verstiarkt widmen
muB, kann sie die notige Zeit und Energie fiir das schwerstgestorte Kind nicht
aufbringen.” (KG13a_S)

Fehlende Beaufsichtigungsmoglichkeit begriindete Mitte 1976 auch den
Wunsch der Mutter eines siebenjidhrigen Buben nach dessen Aufnahme auf
Pavillon 15; neben diesem Kind hatte sie noch sechs altere Kindern zwischen
zehn und 23 Jahren. In der Aufnahmeschrift der Krankenakte ist vermerkt,
dass die Mutter um die Unterbringung des Buben auf Pavillon 15 ersucht
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habe, weil ihr Mann verstorben sei, sie viele Wege habe und niemand das
Kind beaufsichtigen konne. Sie dulerte aber den Wunsch und die Absicht,
ihn wieder nach Hause zunehmen. Tatséchlich verblieb er bis 1997 auf dem
»Steinhof™ (vgl. KG2b_S).

Manche Kinder wurden nach offenkundig gewordenen Misshandlungen
im elterlichen Haushalt aus der Familie genommen und ohne den ,,Umweg"
tiber Kinderheime in das Psychiatrische Krankenhaus eingeliefert. So ver-
hielt es sich etwa im Fall eines knapp sechsjdhrigen Madchens, das Anfang
1969 mit polizeidrztlichem Parere zundchst an die Universitdtsklinik fiir Psy-
chiatrie und Neurologie und vermutlich einen Tag spéter auf Pavillon 15
iberstellt wurde. Im Abgangsbogen der psychiatrischen Klinik war ,keine
Aussicht auf soziale Anpassung® festgehalten. Ausgelost wurde die Aufnah-
me durch andere Hausparteien des Wohnhauses der Eltern, die ,,wegen des
Verhaltens des Kindes und angeblicher KindesmiBhandlung die Anzeige bei
der Fiirsorge erstattet hatten (KG7a_S:24.01.1969). Im polizeidrztlichen
Parere ist festgehalten, dass das Kind ,selbst- und gemeingeféhrlich®
(ebd.:23.01.1969) sei. Das Madchen, dem bei der Aufnahme auf Pavillon 15
,,Oligophrenie und erethische Idiotie* diagnostiziert wurde, wies Brandwun-
den im Gesicht auf. Die Mutter des Kindes gab hierzu an, der Vater habe
Zigaretten im Gesicht des Kindes ausgedriickt. Weiter ist in der Anamnese
vermerkt: ,,Uber bd GesiBhilften zahlreiche Hyperpigmentationen im Sinne
von Kratzresiduen wahrscheinlich zufolge mangelnder Pflege.“ (ebd.) Weni-
ge Tage nach Aufnahme des Kindes auf Pavillon 15 wurde festgehalten, dass
die Fiirsorge iiber eine gegen den Vater erstattete Anzeige wegen Kindes-
misshandlung informiert habe. Dennoch wurde dieser Ende 1970 zum Kura-
tor des Médchens bestellt. Erst gut dreiBlig Jahre nach ihrer Einlieferung
wurde die Frau aus dem Psychiatrischen Krankenhaus in eine andere statio-
nére Einrichtung entlassen. Der Fall lasst sichtbar werden, wie manche Kin-
der durch die soziale und institutionelle Umwelt von Opfern zu TéterInnen
umdefiniert, von allen Seiten im Stich gelassen und schlussendlich dauerhaft
am PKH ,,verwahrt* wurden.*®

Zuweisung pflegeintensiver Fille aus anderen Krankenanstalten

Kinder und Jugendliche wurden regelmafBig aus anderen Krankenanstalten
auf Pavillon 15 transferiert. Die Zuweisung erfolgte in der Regel iiber die
heilpddagogische Abteilung der Universitits-Kinderklinik am AKH Wien,

% Vgl. einen dhnlich gelagerten Fall bei Laburda 1982:76.
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das NO Landeskrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie in Klosterneu-
burg/Gugging sowie die Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder am Neu-
rologischen Krankenhaus der Stadt Wien-Rosenhiigel bzw. vor 1966/1975
auf Pavillon XVII des Altersheimes Lainz. Aus dem eben zitierten Fallbei-
spiel und weiteren Krankenakten, die im Zuge eines Forschungsprojektes zur
Malariatherapie in den ersten beiden Nachkriegsjahrzehnten gesichtet wor-
den waren, geht hervor, dass auch die Wiener Universitdtsklinik fiir Neuro-
logie und Psychiatrie als zuweisende Stelle auftrat (vgl. Heiss 2015). Gerade
bei Fillen konstatierter ,,schwerer geistiger Behinderung* wurde nicht zuletzt
aufgrund von Betreuungsschwierigkeiten der Eltern eine Uberstellung auf
Pavillon 15 veranlasst. So wurde ein achtjahriges Médchen, das bisher bei
den berufstitigen Eltern gelebt hatte, nach ihrer Aufnahme im AKH und der
Diagnose ,,Idiotie* bereits nach einem Tag direkt auf den Steinhof weiter-
verwiesen.

Es lassen sich mehrere Griinde fiir die Uberweisungen ausmachen: Zu-
néchst ldsst sich am Beispiel der ,,Rett-Klinik* feststellen, dass oft weniger
die Néte der Eltern (Uberlastung, keine Mdglichkeit der Betreuung, fehlende
finanzielle Ressourcen etc.), sondern die Funktionsdefinitionen und Rele-
vanzkriterien der stationdren Einrichtungen ausschlaggebend fiir eine solche
Uberstellung waren: Kinder wurden hiufig dann transferiert, wenn sie fiir die
Abteilung weder medizinisch relevant genug waren noch finanzielle Ein-
nahmen brachten (vgl. auch Teilstudie zur Abteilung fiir entwicklungsgestor-
te Kinder in diesem Band).

Wurde ein Kind nicht als Behandlungsfall, sondern als reiner Pflegefall
eingestuft, der womdglich noch durch gravierendere Verhaltensauffalligkei-
ten den Stationsalltag irritierte, und war es auch fiir Forschungszwecke unin-
teressant, kam es in der Regel zur Uberweisung ins Psychiatrische Kranken-
haus. Bei jenen Patientlnnen, die als reine Pflegefille kategorisiert wurden,
kam es zur ,,Asylierung“”, d.h. die Krankenkassen iibernahmen die Kosten
der Unterbringung und Behandlung nicht weiter. Diese mussten darauthin
vom Patienten oder der Patientin selbst bzw. gegebenenfalls von unterstiit-
zungspflichtigen Angehdrigen iibernommen werden. Im Falle ungeniigender
finanzieller Mittel von privater Seite fiel die Aufgabe der Finanzierung an

70 Der Vorgang der Ablehnung der Kostentragung durch den Sozialversicherungstriger wur-

de bis zum 2. Sozialversicherungs-Anderungsgesetz 2003 als ,,Asylierung* bezeichnet.
Danach wurde der Begriff als nicht mehr zeitgemal3 gestrichen, den Vorgang an sich gibt
es aber nach wie vor (vgl. Kontrollamt der Stadt Wien 2005:8) — und auch der Begriff diirf-
te vereinzelt noch verwendet werden, wie das nachfolgend zitierte OGH-Urteil aus 2009
zeigt.
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den zustdndigen Sozialhilfetrdger, d.h. im konkreten Fall in das Sozialresort
der Stadt Wien. Fiir die Frage der Definition eines Behandlungs- oder Pflege-
falles war und ist das Ermessen des behandelnden Arztes bzw. der behan-
delnden Arztin maBgeblicher Faktor, wie ein OGH-Urteil von 2009 explizit
machte:

,Eine Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinn liegt nur dann vor,
wenn ein Leiden behandlungsbediirftig ist. Inwieweit eine solche Behand-
lungsbediirftigkeit vorliegt, hingt wiederum von der Diagnose des Arztes ab,
der somit eine wesentliche Funktion bei der Abgrenzung des Krankheitsbegrif-
fes ausiibt. Mangelt es an der Behandlungsbediirftigkeit, handelt es sich ledig-
lich um einen Asylierungs- oder Pflegefall. (OGH zu GZ 10 ObS 99/08v,
27.01.2009)

Im Bemiihen um einen widmungsgemiflen und kostenbewussten Ressour-
ceneinsatz kamen und kommen an die Krankenanstalten auch sogenannte
,Einschaudrzte* der Krankenkassen, um die Behandlungsbediirftigkeit der
stationdr aufgenommenen PatientInnen zu priifen. In einem Priifbericht des
Kontrollamtes der Stadt Wien zum Belegs- und Betreuungsmanagement von
Krankenanstalten und Geriatriezentren im Wiener Krankenanstaltenverbund
ist das Zusammenwirken von behandelnden Arztlnnen und Einschauérztln-
nen folgendermafBen zusammengefasst:

,,Der angefiihrten Unterlage war zu entnehmen, dass es auf Grund des Behand-
lungsverlaufes Sache des ,behandelnden Arztes‘ sei zu entscheiden, ob und
wann ein Patient als so genannter Asylierungsfall formal zu entlassen und zu-
gleich als Pflegefall aufzunehmen ist. Es bestehe aber auch die Moglichkeit,
dass die fiir den Patienten zustdndige Krankenkasse diesen nach einer Einschau
zum Pflegefall erklére. (Kontrollamt der Stadt Wien 2005:69)

Wie hiufig die behandelnde Arztlnnenschaft selbst eine ,,Asylierung® von
nachfolgend auf Pavillon 15 tiberstellten Kindern und Jugendlichen einleitete
und wie oft dieser Vorgang durch ,,Einschauérzte” der Krankenkassen ange-
stoBBen wurde, kann auf Basis der zur Verfiigung stehenden empirischen Da-
ten nicht beantwortet werden. Behandelnde Arztlnnen zuweisender Kran-
kenhduser veranlassten jedenfalls auch selbst aktiv die Transferierung von
Kindern und Jugendlichen in den ,,Kinderpavillon* des PKHs. Héufig diirfte
ein Asylierungsvorgang durch die Krankenkassen erst nachfolgend am Psy-
chiatrischen Krankenhaus erfolgt sein, so lassen jedenfalls die gesichteten
Krankenakten vermuten. Beispielhaft hierfiir ist die Uberstellung eines 13-
jéhrigen Jugendlichen aus der ,,Rett-Klinik™ mittels ,,Anstaltsparere* mit
folgender von Andreas Rett gezeichneten Begriindung: ,,Da es sich um einen
Pflegefall handelt, wurde die Uberweisung des Kindes an die Kinderstation
des psychiatrischen Krankenhauses eingeleitet.” (KG17a_S:30.09.1966) In
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der Krankenakte des PKH ist fiir den November des gleichen Jahres die Asy-
lierung vermerkt.

Anhand der heilpaddagogischen und kinderpsychiatrischen Diskurse der
1950er und 1960er Jahre iiber die Frage der Unterbringung ,,schwachsinni-
ger* Kinder ldsst sich rekonstruieren, dass stationdre Dauerunterbringungen
mit einer Mischung aus sozialen und materiellen Beweggriinden (bezogen
auf die Herkunftsfamilien) einerseits und mangelhaften institutionellen An-
geboten andererseits argumentiert wurden. So sahen sowohl Asperger (heil-
padagogische Abteilung der Universitits-Kinderklinik) als auch Spiel (Kin-
derstation der Wiener Universititsklinik fiir Psychiatrie und Neurologie) die
familidre Versorgung als die zu bevorzugende Option an, allerdings sei dies
faktisch nicht immer moglich, wie etwa Asperger ausfiihrt:

,Dieser giinstigste Fall — Einzelpflege und Einzelunterricht (in der Familie,
Anm. d. Verf.) — ist aber leider nicht sehr hdufig gegeben, schon aus materiel-
len Griinden. Sonst bleibt eigentlich nur Unterbringung in einer Spezialanstalt
tibrig, bei moglichst kleinen Gruppen, da sich solche Kinder in Gesellschaft
dhnlich gearteter natiirlich noch mehr ,,in die Hohe steigern®, bei idealen Er-
ziehern, welche schon durch ihr Wesen Ruhe und Konzentration ausstrahlen.
An solchen guten Anstalten besteht freilich iiberall groer Mangel. Manchmal
ist darum auch bei diesen Fillen, besonders wenn es sich um auch intellektuell
gestorte Kinder handelt, Unterbringung in einer Heil- und Pflegeanstalt der
einzige Ausweg.* (Asperger 1961:122)

Dabei ist zu beachten, dass Asperger ,,Schwachsinn“ nicht nur als Mangel an
Intelligenz verstand, sondern diesen auch — vor allem bei Jugendlichen — in
fehlender sozialer Anpassung manifestiert sah, und zwar bei ,,Burschen in
der Richtung auf Arbeitsscheu, Diebstéhle, eventuell Trunksucht, die Mad-
chen in Bezug auf sexuelles Abgleiten (ebd.:79; vgl. auch Geiger
2015:237f.). Insbesondere in Hinblick auf die Schliisselrolle, die die heilpa-
dagogische Abteilung in der Begutachtung von Kindern und Jugendlichen in
,»Gemeindepflege* in Wien einnahm, erscheint diese Betrachtungsweise, die
wenig mit Wissenschaft als vielmehr mit sozialer Kontrolle der ,,Unter-
schichten zu tun hat, als bemerkenswert und vermutlich fiir die Begutachte-
ten folgenschwer.

Waihrend sich die Anstaltsunterbringung bei Asperger als manchmal nicht
vermeidbare Notlosung zeigt, pladierte Spiel zwar grundsitzlich auch fiir die
Versorgung in der Familie, befiirwortete aber bei den ,,schwersten Fallen*
deutlich eine stationire Versorgung,

,»(...) weil die Erfahrung uns lehrt, daf3 oft eines fast idiotischen Kindes wegen
ein oder mehrere andere normal intelligente Kinder in der Familie zuriickge-

setzt werden. (...) Weiterhin deshalb, weil wir die Erfahrung machten, daf3 El-
tern, wenn sie ein solches Kind bei sich haben, nicht mehr den Mut haben, un-
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ter Beriicksichtigung aller VorsichtsmaBregeln und vorheriger genauer erbbio-
logischer, klinisch-pédiatrischer, neurologisch und psychiatrischer Beratung es
wagen, an ein neues Kind zu denken. Diese Haltung &ndert sich, ist das gestor-
te Kind im Heim.“ (Spiel 1967:93)"

Die bereits geschilderten Fallverldufe von Kindern, deren Eltern zunéchst bei
Andreas Rett in Beratung waren, lasst zum Teil dhnliche Entscheidungsori-
entierungen vermuten.

Hiufig wurden die Angehérigen nicht iiber solch eine Uberstellung infor-
miert, sondern standen beim nachsten Besuch im Krankenhaus vor vollende-
ten Tatsachen, wie mehrfach in den Interviews berichtet wurde und auch in
folgendem Zitat ersichtlich wird:”

,»Naja und da war aber das Problem, ich habe getobt, ich bin der Schuldige, sie
haben nicht gefragt, ob mich mein Bruder geschlagen hat und warum und
wieso. Ich habe getobt, ich bin der Aggressive. (...) Mich haben sie dann fest-
genommen, haben mich in die Klinik Hoff, das ist heute das psychiatrische
Krankenhaus (I: Universitétsklinik) Universitétsklinik, Psychiatrie, ja? Dort
haben sie so Elektroschocks da raufgeklemmt, ja, haben mir Infusion und
Spritzen gegeben, dass ich ganz im Delirium war. Ich habe alles nur mehr ver-
schwommen gesehen, war dort eine knappe Woche und bin dann abgeschoben
worden nach Steinhof. (...) Direkt von der Klinik Hoff, ja. Was mich eigentlich
gedrgert hat, dass sie meiner Mutter als Erziehungsberechtigte nicht gesagt ha-
ben, wo ich bin.“ (IP55_B:18ff.; zeitl. Bezug: Mitte 1960er Jahre)

In den gesichteten Quellen ist dann ein intensiveres Bemiihen festzustellen,
ein Kind in einer anderen Einrichtung als dem PKH unterzubringen, wenn es
aus einer sozial besser gestellten Familie kam, nicht zuletzt, weil dies ein
Anliegen der Eltern war und letztere auch im Stande waren, die héheren
Kosten zu tragen. Besonders deutlich wird dies anhand jener Patientlnnen die
von der Abteilung Rett an den Pavillon 15 abgegeben wurden, weil die zu-
stindigen Krankenkassen die Ubernahme der Kosten ablehnten. Diese The-
matik wird in der Teilstudie zur Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder
nochmals aufgegriffen (vgl. Studienteil C).

"I In der Argumentation von Spiel wird zudem eine eugenische Ausrichtung ersichtlich (vgl.

auch Geiger 2015).
2 Vgl. zudem IP18_A; IP41_A; IP45 A.
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Verschrdnkung von Heim- und Spitalsstrategien in ,, Karriereverldufen
hin zu Pavillon 15

Die folgenden beiden Félle machen das Zusammenwirken familidrer Belas-
tungen und Uberforderungen, von Weiterreichungs- und Entledigungsprakti-
ken unliebsamer ,Félle* durch die Heime, der Aufsplittung finanzieller Zu-
standigkeiten und daraus resultierender Budgetlogiken in der Gestaltung des
,Karriereverlaufs‘ von Kindern und Jugendlichen bis hin zum ,,Kinderpavil-
lon“ exemplarisch sichtbar. Erkennbar wird auch die Folgewirkung der hand-
lungsleitenden Kategorisierungssysteme in ,.entwicklungsfahig/nicht ent-
wicklungsfahig® (austauschbar durch ,,bildungsfahig/nicht bildungsfahig*,
,lernfahig/nicht lernfahig® etc.):

Ein bei seiner Einweisung auf Pavillon 15 im Jahr 1975 fiinfjdhriger Bub
war zuvor im Kinderheim St.Raphael (Molitorgasse) untergebracht. Bei sei-
ner Aufnahme auf Pavillon 15 wurden ein vorliegender ,,Autismus, Erethis-
mus, eine hochgr. geistige Entwicklungshemmung. Cerebralschaden (psychi-
atrische Diagnose: hochgr. Schwachsinn bei Cerebralschaden)” (KG3a_S)
diagnostiziert. Wie in der iiberwiegenden Mehrheit der Uberstellungen aus
Kinderheimen, wurde auch seine ,,Untragbarkeit im Heim* zum Ausgangs-
punkt der Einweisung. Zuvor wurde er auf Ansuchen der Heimleitung dem
Psychologischen Dienst des Wiener Jugendamtes zugewiesen, um weitere
Unterbringungsmdglichkeiten zu kldren. Die in der Krankenakte integrierten
Gutachten und Korrespondenzen lassen erkennen, dass die Mutter um eine
Forderung des Buben und eine addquate Unterbringung bemiiht war. Nach
vorausgegangenen Heimunterbringungen und kinderéarztlichen bzw. heilpa-
dagogischen Untersuchungen wurde der psychologische Dienst der MA 11
vom Heim eingeschaltet, um die Zuweisung in eine geschlossene Anstalt in
die Wege zu leiten. Uberlegt wurde die Unterbringung des Buben im Haus
der Barmherzigkeit oder im Psychiatrischen Krankenhaus Baumgartner Ho-
he.

Weiter wurde der Rat der Kinderabteilung der Universititsklinik fiir Neu-
rologie und Psychiatrie eingeholt. Uberlegungen, den Buben dort in einer
Versuchsgruppe mit autistischen Kindern aufzunehmen, scheiterten wegen
des — wie es im Gutachten heif3it — ,,verfestigten autistischen Zustandsbildes*
und des ,.tiefen Intelligenzniveau(s)“.” Aufgrund dieses Gutachtens ersuchte
die Heimfiirsorge der KUST um Vorstellung des Kindes beim Amtsarzt des

7 Gutachten der Kinderabteilung der Universitétsklinik fiir Neurologie und Psychiatrie vom

08.07.1975, KG3a_S.
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zustidndigen Polizeikommissariats, um die Einweisung in das Psychiatrische
Krankenhaus einzuleiten. 7 Unter Bezugnahme auf das kinderpsychiatrische
Gutachten sowie der Feststellung einer ,,sehr schlechten Prognose™ wird im
Polizeiparere restimiert:

,.Es besteht bei dem Kind eine Selbstgefdhrlichkeit und auch wegen Aggressi-
onen Gemeingefihrlichkeit. Es muf} deshalb die Einweisung in eine geschlos-
sene Abteilung erfolgen.“”

Auf Pavillon 15 wurde von oberérztlicher Seite festgehalten, der Patient sei
laut Mitteilung der Schwester im Kinderheim St. Raphael (Molitorgasse)
,wegen seiner Verhaltensstorungen und Erregungszustinde nicht lédnger
haltbar gewesen®. Er hitte sich nicht in die Gemeinschaft einfiigen konnen
und habe die iibrigen Kinder gestort.“7

Das zweite Fallbeispiel liegt genau genommen schon im Grenzbereich des
Untersuchungszeitraums. Die ,,Heim- bzw. PatientInnenkarriere” beginnt
allerdings bereits Mitte der 1970er Jahre und der Fallverlauf zeigt die Wei-
terverweisungsstrategien unterschiedlicher stationédrer Einrichtungen beson-
ders eindriicklich auf: Im Friithjahr 1983 wurde ein 13-jéhriger Jugendlicher
mit der Diagnose ,,geistige Behinderung, Verhaltensstorung™ per Anstaltspa-
rere des Neurologischen Krankenhauses Rosenhiigel auf den gerade erst auf
Pavillon 17 tibersiedelten ,,Kinderpavillon* des PKH {iberstellt. Bereits 1975
war er mit viereinhalb Jahren an der Abteilung fiir entwicklungsgestorte
Kinder ambulant psychologisch getestet worden.” Auf Ersuchen der berufs-
tatigen Mutter und der herzkranken Grofmutter wurde der Bub zunéchst ab
Mitte 1976 im Kinderheim Liebhartstal untergebracht. Dort wurde er regel-
miBig von den Angehdrigen besucht und phasenweise mit nach Hause ge-
nommen. Allerdings hétten sich die Angehdrigen aufgrund des als schwierig
bezeichneten Verhaltens des Kindes auBerstande gesehen, es wieder in Ei-
genpflege zu libernehmen. 1982 wurde der Junge ,,wegen Untragbarkeit*
(diese Begriindung findet sich in vielen Kinder- bzw. Krankenakten in stere-
otyper Weise verzeichnet) zur Beobachtung an die Abteilung fiir entwick-
lungsgestorte Kinder des NKH Rosenhiigel iiberwiesen. Nach Abschluss der
Untersuchungen verweigerte die Heimleitung Liebhartstal seine Riicknahme,
in der Folge verblieb das Kind bis zum Friihjahr 1983 an der Rett-Klinik.
Versuche, iiber den Heimverbindungsdienst des Wiener Jugendamtes einen

74 Schreiben des Leiters der Kinderiibernahmestelle vom 27.10.1975, KG3a_S.
75 Parere vom Polizeikommisariat Simmering vom 29.10. 1975, KG3a_S.

76 Aufnahmeblatt von Dr. Mimra vom 30.10.1975, KG3a_S.

77 Ein entsprechendes Gutachten liegt der Krankenakte allerdings nicht bei.



128 Hemma Mayrhofer, Gudrun Wolfgruber, Katja Geiger

anderen geeigneten Heimplatz zu finden, blieben erfolglos.” SchlieBlich
veranlasste Andreas Rett im April 1983 die Uberstellung des nunmehr Ju-
gendlichen auf Pavillon 15 mit folgender Begriindung:

,,Laut Riicksprache mit dem Kinderheim Liebhartstal ist dieses nicht mehr be-
reit den Pat. zu {ibernehmen. Die Krankenkassa (Wr. Geb. Krankenkassa) hat
die Pflegegebiihren fiir den Aufenthalt des Kindes seit 20.9.1982 voll iiber-
nommen, ist jedoch nicht mehr bereit diese weiter zu tragen. Es wurde uns mit
1.5.1983 eine Kiindigung mit der Begriindung ,Asylierungsfall* von der Kassa
erteilt. Da es sich im vorliegenden Fall trotz intensivster Bemiihungen zu kei-
ner wesentlichen Besserung bringen liess (sic!), keine Fortschritte erreicht
werden konnten(,) die eine Weiterbehandlung des Kindes begriinden konnten,
miissen wir hofl. und dringend ersuchen, fiir das Kind eine Unterbringung so
rasch als moglich anderweitig zu ermdglichen. Wir sind ausserstande (sic!) die
Kassa zu einer weiteren Kosteniibernahme zu bemiissigen (sic!).“”

Auch wenn die Fallverldufe der schlussendlich auf Pavillon 15 eingewiese-
nen Kinder und Jugendlichen im Detail betrichtliche Unterschiede aufwei-
sen, wird an ihnen iibergreifend hédufig die zentrale Bedeutung erstens weit-
gehend fehlender Unterstiitzungs- und Betreuungsangebote fiir diese Ziel-
gruppe und zweitens die ,,Abschiebepolitiken der vorhandenen
Einrichtungen im sozialpddagogischen und medizinischen Bereich erkenn-
bar.

Die Analyse von iiber hundert Krankenakten von Kindern und Jugendli-
chen, die im Untersuchungszeitraum auf Pavillon 15 untergebracht waren,
fiihrt in Ubereinstimmung mit den Studienergebnissen von Laburda (1981)
zur Schlussfolgerung, dass die kdrperliche und psychische Verfassung eines
iiberwiegenden Teils dieser Kinder und Jugendlichen bereits vor der Auf-
nahme aufgrund vorheriger Fehlversorgungen in anderen medizinischen Ein-
richtungen sowie Heimen oder manchmal auch in der Herkunftsfamilie stark
in Mitleidenschaft gezogen worden ist. Viele der Kinder wiesen bereits vor
ihrer Unterbringung auf dem ,,Kinderpavillon® zum Teil gravierende Hospi-
talisierungsschdden auf oder litten unter Folgen mangelnder medizinischer
Versorgung. Diese in betrichtlichem Ausmal} durch die katastrophalen Be-
dingungen fiir die friihkindliche Entwicklung (mit-)verursachten multiplen
Deprivationsfolgen bildeten dann die Grundlage fiir die vorgeblich wissen-
schaftlich fundierte Diagnose der Behinderungen — sie wurden biologisiert
und damit zugleich individualisiert.

8 Zusammenfassung der Vorgeschichte auf Basis eines Schreibens von Andreas Rett an das

Bezirksjugendamt 15 vom 20.04.1983 und Rett an die KUST vom 15.04.1983, KG22a_S.
7 Schreiben von Andreas Rett an die KUST 15.4.1983, KG22a_S.
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5.4. AUFNAHMEDIAGNOSEN

Auf den vorgedruckten Deckblittern der Krankengeschichten finden sich
mehrere Felder, die Raum fiir die Dokumentation von Diagnosen und
Krankheitsverldufen bieten. Die Eintrdge auf den Deckblittern der Kranken-
akten konnen an dieser Stelle zwar nicht systematisch ausgewertet werden,
sie erlauben aber einige relevante Schliisse im Zusammenhang mit der Ein-
weisung der Patientlnnen und werden deshalb im Folgenden kurz bespro-
chen.

Die Angaben zu den Diagnosen waren bis Mitte der 1970er Jahre zweige-
teilt: erstens war die ,,0ffiz. Diagnose Nr.*“ einzutragen und zweitens die
,klinische Diagnose®. Unter der ,klinischen Diagnose® finden sich héufig
Krankheitsbezeichnungen, die mitunter aus dem polizeilichen Parere iiber-
nommen wurden. Einerseits handelte es sich dabei hdufig um Diagnosen, die
bereits vor dem Einweisungsprocedere durch medizinische Institutionen wie
der Kinderklinik des AKH, der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder
des Neurologischen Krankenhauses der Stadt Wien Rosenhiigel oder dem
Psychologischen Dienst des Jugendamts erstellt und im Parere repliziert
wurden. Andererseits ging es hierbei oft um Diagnosen, die Amtsirztlnnen
erstellten, wenn sie von Heimleitungen oder von Eltern zur Begutachtung
von Kindern, die direkt an das Psychiatrische Krankenhaus abgegeben wer-
den sollten, hinzugezogen wurden. Neben Bezeichnungen der ,,geistigen
Behinderung® wurden mitunter auch korperliche Erkrankungen benannt.
Beispielsweise lautete die ,klinische Diagnose® eines 1957 geborenen und
1973 vom Kinderpavillon Lainz eingewiesenen Patienten: ,,Angeb. (?) Ent-
wicklungshemmung mit Idiotie, Erethie, Minderwuchs, spast. Zeichen an
den Extrem. u. asthetoider Bewegungsunruhe der Finger*.

Im Feld ,,0ffiz. Diagnose“ finden sich Diagnosenummern entsprechend
der jeweiligen Diagnoseschliissel. Bis iiber Mitte der 1970 Jahre hinaus
stiitzten sich die Arztlnnen auf den so genannten , Wiirzburger Diagnose-
schliissel“®, der 1933 bei der Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir
Psychiatrie als offizielles Diagnoseschema vorgestellt wurde. Basierend auf
dem nosologischen System Emil Kraepelins (vgl. Kraepelin 1916) umfasste
es 21 Kategorien. Die Nummern la und 1b, die auf den Krankenakten des
Pavillon 15 am héufigsten als offizielle Diagnose zu finden sind, bedeuteten
nach dem Wiirzburger Schliissel ,,angeborener Schwachsinn® und ,,erworbe-

80 Dieses Diagnoseschema stammt aus dem Jahre 1933 (vgl. Dérries/Vollmann 1997)
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ner Schwachsinn®. Eine weitere hiufig zu findende Nummer ist 13, Epilep-
sie. Auf vielen Krankenakten finden sich ab Mitte der 1970er Jahre alternativ
oder parallel zu den Nummern des Wiirzburger Schliissels auch Diagnose-
nummern des ICD, der 1948 von der WHO vorgelegten International Classi-
fication of Diseases (ICD-6). Dieses kontinuierlich erweiterte Diagnosesys-
tem (ICD-7 1955, ICD-8 1965) wurde in der Psychiatrie nur zogerlich ange-
nommen und konnte die landesspezifischen, dlteren Klassifikationssysteme —
wie den Wiirzburger Schliissel im deutschsprachigen Raum — zunéchst nicht
ablosen. Erst der ICD-9 (1975) bewdhrte sich als einheitlicher Diagnose-
schliissel in der deutschsprachigen Psychiatrie (vgl. Jager 2015:37).

Ein nicht immer, aber haufig ausgefiilltes Feld der vorgedruckten Mantel-
blitter bezieht sich auf die ,Hereditdt” (Erblichkeit) der Erkrankung. Die
standardisierten Deckblétter beinhalteten zudem die Felder ,,Beginn (Dauer)
der Erkrankung®, ,.frithere psychische Erkrankungen® sowie ,,frilhere An-
staltsbehandlung®, die in der Regel bei Patientlnnen des Pavillon 15 unaus-
gefiillt blieben. Ab Mitte der 1970er Jahre wurden die standardisierten Deck-
blatter neu gestaltet. Angaben zur ,,Hereditdt wurden in diesen nicht mehr
abgefragt. Anstelle der bis zu diesem Zeitpunkt verzeichneten ,klinischen
Diagnose* finden sich die Felder ,,Aufnahmediagnose®, ,,Diagnosenummer*
und die ,,psychiatrische Diagnose®.

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Krankenakten sind bei der Einwei-
sung als Erstdiagnosen Formen des ,,Schwachsinns®, entsprechend dem
Wiirzburger Diagnoseschema, genannt. Darunter fielen ,,Oligophrenie®,
,Debilitiat”, , Erethismus®, ,hohergradiger Schwachsinn®, ,hoéhergradige
Entwicklungshemmung®, ,,Cerebralschaden®, ,Imbezillitdt“ und ,Idiotie.”
Als Zweitdiagnosen finden sich hiufig ,,Epilepsie (nach dem Wiirzburger
Schliissel mit der Zahl 13 gekennzeichnet) sowie korperliche Begleiterschei-
nungen wie Spastizitit, Hydrocephalus und Mikrocephalus etc. Eine Bereit-
schaft, den Zustand eines Patienten bzw. einer Patientin einer nochmaligen
eingehenden Begutachtung zu unterziehen, um etwa eine mdgliche Entlas-
sung zur Diskussion zu stellen, blieb im Regelfall aus. Die Tatsache, dass
sich einmal gestellte Diagnosen verfestigten, 1dsst sich auch anhand der jahr-
lichen eingeholten Gerichtsgutachten nachvollziehen (vgl. den Beitrag von
Hammerschick in diesem Band).

Exkurs: Gerichtsgutachter Friedrich Stumpfl

Die ideologischen Hintergriinde der Gutachter, die in den gerichtlichen Be-
schliissen zur weiteren Anhaltung von Kindern und Jugendlichen auf Pavil-
lon 15 genannt sind, konnten in dieser Studie nicht systematisch untersucht
werden. Die politische und wissenschaftliche Vergangenheit eines besonders
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oft als Gutachter herangezogenen Mediziners, Friedrich Stumpfl, sei an die-
ser Stelle aber kurz skizziert (vgl. Mayer 2009).

Friedrich Stumpfl (1902-1997) war ein Osterreichischer Psychiater, Anth-
ropologe und Eugeniker. Nach seiner medizinischen Promotion 1926 begann
er seine Facharztausbildung an der Wiener Klinik von Julius Wagner-
Jauregg, von wo aus er 1930 an die ,,Genealogisch-Demographische Abtei-
lung der Deutschen Forschungsanstalt fiir Psychiatrie” wechselte. An diesem,
vom fiihrenden deutschen Psychiater und Eugeniker Ernst Riidin geleiteten
Institut fiihrte er Forschungen zu Zusammenhéngen von Geisteskrankheiten,
Psychopathien und Kriminalitdt durch und leitete daraus Forderungen zur
Ausweitung des NS-Sterilisationsgesetzes ab. Seine Empfehlungen lauteten,
neben Menschen, bei denen Epilepsie, ,,manisch-depressives Irresein®, Schi-
zophrenie oder ,,Schwachsinn® egal welchen Grades diagnostiziert wurde,
auch Schwerkriminelle und ,,Asoziale®, zu denen er auch Bettler und ,,Vaga-
bunden® zdhlte, zu sterilisieren. 1936 habilitierte er in Miinchen, und 1939,
im gleichen Jahr, in dem er der NSDAP beitrat, erhielt er eine Professur fiir
,,Erb- und Rassenbiologie” an der Universitdt Innsbruck. Er erstellte ver-
schiedene Gutachten zu praktischen Fragen der ,,NS-Erbpflege* und war
1940-1945 als beratender Jugendpsychiater des Jugendamtes in Erziehungs-
heimen sowie bei den NSV-Jugendgerichten titig. Sein wissenschaftliches
Schaffen betrachtete Stumpfl selbst vor 1945 als hochpolitische, der NS-
eugenischen Gesetzgebung dienende Angelegenheit.

1946 jedoch bescheinigte ein Untersuchungsausschuss der Universitét In-
nsbruck Stumpfl, er hétte seine Vortrige stets auf ,,streng wissenschaftlichem
Niveau gehalten und sei ,,politisch nie titig* geworden. Nach Kriegsende
konnte Stumpfl weiter klinisch arbeiten, leitete von 1946 bis 1947 die Neuro-
logische Ambulanz der Innsbrucker neurologisch-psychiatrischen Klinik, wo
er auch eine kinderpsychiatrische Station einrichtete. 1947 wurde Stumpfl
endgiiltig entnazifiziert, wurde im gleichen Jahr Assistent fiir vergleichende
Erziehungswissenschaft in Salzburg, wo er Vorlesungen iiber ,,Pathopsycho-
logie des Kindesalters und iiber Entwicklungspsychologie hielt, und leitete
eine Erziehungsberatung fiir schwererziehbare Kinder am Institut fiir Erzie-
hungsberatung. Ab 1949 erstellte er als Sachverstindiger Gutachten fiir das
Wiener Landesgericht und die Kreisgerichte St. Polten und Wiener Neustadt
sowie bei fiir Jugendgerichte. Im Herbst 1953 nahm er seine Vorlesungsti-
tigkeit in Innsbruck wieder auf, erhielt 1959 vom Unterrichtsministerium den
Titel auBBerordentlicher Professor verlichen. Eugenik blieb indessen Bestand-
teil seiner Forschung und Lehre. Seiner Selbstdarstellung nach dem Zweiten
Weltkrieg als politik- und ideologiefreier Grundlagenwissenschaftlers folgte
auch die medizinische Fakultit Innsbruck im Zuge der Vergabe von Lehrauf-
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tragen und der auBerordentlichen Professur. Zu seiner Gutachterpraxis bis in
die 1970er Jahre ist wenig bekannt, fest steht jedoch, dass er als Sachver-
staindiger Wiener Gerichte in Beschliissen iiber die dauerhafte Anhaltung von
Kindern und Jugendlichen am Pavillon 15 des OWS involviert war (vgl.
ebd.).



6. MEDIZINISCHE STANDARDS UND VERSORGUNG

Gudrun Wolfgruber, Katja Geiger

Der Pavillon 15 des Psychiatrischen Krankenhauses stellte im Zeitraum der
vorliegenden Untersuchung in erster Linie eine Einrichtung dar, deren Zweck
die dauerhafte Unterbringung von Kindern und Jugendlichen mit meist
schweren Behinderungen war. Neben der Pflege umfasste die ,,Verwahrung™
auch die medizinische Versorgung der PatientInnen bei akuten Erkrankun-
gen, nach Unfillen sowie die kontinuierliche Behandlung chronischer
Krankheiten. Ersteinweisungen von Patientlnnen anldsslich akuter Erkran-
kungen oder Unfallfolgen kamen hingegen nicht vor. Im Folgenden wird der
Frage nachgegangen, welche medizinisch-therapeutischen Maflnahmen ge-
setzt wurden und wer fiir die Entscheidungen dariiber sowie fiir die prakti-
sche Durchfithrung verantwortlich war. Besonderes Augenmerk liegt auf
dem Einsatz sedierender Medikamente, die der im Vorfeld der Studie geédu-
Berten Kritik zufolge im UbermaB verordnet wurden. Den erhobenen Befun-
den liegt die Auswertung von Krankengeschichten und von mit seinerzeiti-
gen Arztlnnen, PflegerInnen, Patientlnnen und Angehérigen durchgefiihrten
Interviews zugrunde. Es soll ein erster Uberblick zur medizinischen Versor-
gung auf Pavillon 15 von den 1950er- bis in die 1980er Jahre gegeben wer-
den. Eine nach Jahren differenzierte Darstellung ist aber auf Basis des Da-
tenmaterials nicht bzw. nur sehr eingeschrinkt moglich. Soweit das Quel-
lenmaterial dies erlaubt, werden auch Schliisse iiber Abweichungen von
medizinischen Standards im Umgang mit den Patientlnnen gezogen. Eine
umfassende Einbettung der medizinischen Praxis auf Pavillon 15 in zeitge-
nossische pédiatrische, psychiatrische und heilpddagogische Diskurse kann
im Rahmen dieser Studie nicht geleistet werden, wire aber, gerade was den
Einsatz von Psychopharmaka in der Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen anbelangt, ein lohnendes Unternehmen weiterfithrender Forschung.

Anamnese und Diagnostik

Grundlagen der in den Krankenakten verzeichneten Diagnosen bildeten we-
niger an der Anstalt durchgefiihrte medizinische Untersuchungen, vielmehr
wurden iiberwiegend bereits im Zuge vorheriger stationdrer Aufenthalte,
zuweisender Stellen sowie des polizeilichen Parere erstellte Diagnosen iiber-
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nommen. Die Diagnosen wurden von Institution zu Institution mitgetragen
und in der Regel weder hinterfragt noch einer Uberpriifung unterzogen. Er-
sichtlich ist, dass die verzeichneten Diagnosen weniger auf eine spezifische
Behandlung zielten, sondern vorrangig der Legitimierung der Unterbringung
auf Pavillon 15 dienten.

Aufgrund zumeist fehlender Kontakte mit Eltern oder Angehdrigen konn-
ten bei der Aufnahme auf Pavillon 15 in der Regel keine ausfiihrlichen
Anamnesen erhoben werden. Stattdessen finden sich im Rahmen einer Erst-
untersuchung durchgefiihrte Beobachtungen den somatischen sowie psychi-
schen Status der Kinder betreffend verzeichnet. Wissen iiber den sozialen
und familidren Hintergrund wurde nur bruchstiickhaft interinstitutionell wei-
tergegeben. Sowohl der Anamnese als auch der Diagnostik kommt somit auf
Pavillon 15 primédr ein administrativer sowie legitimatorischer Wert denn
eine behandlungsanleitende Funktion zu. Sie lassen sich auch als vorgeblich
wissenschaftlich fundierte Rechtfertigung einer systematischen, institutiona-
lisierten Beziehungsabwehr von Seiten des medizinisch-psychiatrischen bzw.
pflegerischen Personals verstehen.

Medizinische Grundversorgung

Somatische Beschwerden und interne Krankheiten (z.B. Magen-Darm-
Beschwerden), grippale Infekte, Kinder- und Hautkrankheiten scheinen den
Eintragungen in den medizinischen Dekursen als auch Interviews zufolge in
der Regel medizinisch behandelt worden zu sein. Bei Verletzungen wie Kno-
chenbriichen, schwerwiegenden Infektionen oder notwendigen Operationen
wurden die auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen zur
Weiterbehandlung in das Wilhelminenspital oder AKH transferiert. Die
zahnmedizinische Behandlung erfolgte mehrheitlich auf einer Zahnstation in
einem anderen Pavillon des PKH oder in der Ambulanz der Kinderzahnkli-
nik.®

Eine umfassende Evaluation der Qualitdt der medizinischen Versorgung
der Kinder und Jugendlichen auf Pavillon 15 kann auf Basis der Krankenak-
ten nicht geleistet werden. Vereinzelt lassen sich in den Akten aber gewisse
Hinweise auf Mingel finden, so etwa in der Krankengeschichte einer im
Alter von flinfeinhalb Jahren aufgrund von ,,Misshandlung und Verwahrlo-
sung®“ durch die Jugendwohlfahrtsbehorden 1961 eingewiesenen Patientin.
Nach mehreren Jahren Aufenthalts, in dem das mit ,,Oligophrenie® und ,,e-

$1IP73_B:299, IP76_B:362ff.; IP8_P:546, IP78_B:337fT.
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rethischer Idiotie diagnostizierte Maddchen durchgehend in Riickenlage im
Bett gelegen war, kam der Verdacht eines Schilddriisenleidens auf. Trotz
Feststellung einer Hypothyreose (Schilddriisenunterfunktion) im Jahr 1974
wurde erst deutlich zeitverzogert mit der entsprechenden medikamentdsen
Behandlung begonnen. Nachdem sich der korperliche Zustand 1975 massiv
verschlechtert hatte, wurde ein Bluttest veranlasst, der stark abweichende
TSH-Werte®? zu Tage forderte. Selbst dem damals zustindigen Arzt zufolge
war eine derartige Abweichung der Werte nur mit dem Versdumnis der Ver-
abreichung der Schilddriisenmedikamente erkldrbar (KG7a_S). Der Verdacht
liegt in diesem Fall nahe, dass Medikamente durch das Pflegepersonal nicht
oder unzureichend verabreicht wurden.

Der Einsatz sedierender Medikamente

Wiahrend des Untersuchungszeitraums kam eine breite Palette an Medika-
menten am Pavillon 15 zum Einsatz. Neben Medikamenten zur Behandlung
somatischer Beschwerden wurden Psychopharmaka in groen Mengen an die
Kinder und Jugendlichen verabreicht. Vor allem die ersten ab Mitte der
1950er Jahre verfiigbaren Neuroleptika (Largactil, Serpasil) finden sich bald
nach der Zulassung der Préparate in Krankenakten zur Behandlung unruhiger
Patientlnnen vermerkt (zur Geschichte der Neuroleptika vgl. Balz 2010).
Folgende weitere Neuroleptika, Antiepileptika und andere sedierende Pripa-
rate sind hdufig in den Krankenakten von Pavillon 15 verzeichnet: Mogadon,
Haldol, Luminal, Nozinan, Melleril, Truxal, Dominal, Neuleptil, Sordinol,
Tegretol, Mysoline, Valium, Convulex u.a.

Die Medikation diente weniger den individuellen Bediirfnissen der be-
troffenen Patientlnnen, sondern vielmehr dem Bestreben, den Stationsalltag
im Sinne des Pflegepersonals zu vereinfachen. Ob die Medikation beispiels-
weise mit Antiepileptika mit regelmiBigen neurologischen Kontrollen der
epileptischen Grunderkrankungen einher ging, kann auf Basis der Kranken-
akten nur mangelhaft beurteilt werden, sehr wahrscheinlich erscheint es nicht
(vgl. auch IP40_P:67). Ansitze einer selbstkritischen Sicht auf diese Praxis
der medikamentdsen Ruhigstellung sind aus den drztlichen Eintrdgen in die
Krankenakten nicht erkennbar. Auch der Offentlichkeit gegeniiber, so dieser
Informationen iiber die Station iiberhaupt zugetragen wurden, scheint die
Sedierung der Kinder und Jugendlichen weniger als fragwiirdig als vielmehr
als positive medizinische Moglichkeit dargestellt worden zu sein. In einem

82 TSH ist ein Hormon, das zentral an der Steuerung der Schilddriisenfunktion beteiligt ist.
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Interview fiir die Arbeiterzeitung (AZ) aus dem Jahre 1973 berichtete der
damalige Oberarzt von Pavillon 15 offenbar stolzerfiillt davon, den groften
Medikamentenverbrauch der gesamten Anstalt aufzuweisen (vgl. AZ
30.06.1973:10).

Was die Dosierung der einzelnen Préparate bei einzelnen PatientInnen mit
verschiedenen Diagnosen betrifft, ist kein einheitliches Muster erkennbar.
Eindeutig festzustellen ist jedoch der Zusammenhang zwischen dem Verhal-
ten der Kinder und Jugendlichen und der Menge der ihnen verordneten sedie-
renden Medikamente. Besonders bei sehr aktiven, teilweise auch im Netzbett
bzw. durch Gurte beschrinkten Kindern, deren Verhalten in den &rztlichen
Eintragungen der Krankenakten als ,Jaut und stérend“ klassifiziert wurde,
kamen oft mehrere verschiedene Sedativa und Neuroleptika zum Einsatz.
Eine kontinuierliche Steigerung der verabreichten Dosis eines Medikaments
und Versuche, unterschiedliche Medikamente auszuprobieren und miteinan-
der zu kombinieren finden sich haufig, vor allem in Féllen, in denen Patien-
tInnen als ,,nachts laut und stérend beschrieben wurden. In der Krankenakte
eines 1967 auf Pavillon 15 mit der Diagnose ,,Idiotie” aufgenommenen vier-
jéhrigen Buben finden sich 38 stereotype Eintrége iiber nichtliches Schreien.
Der Akt verzeichnet ausschlielich medikamentdse Verordnungen, jedoch
keine Uberlegungen iiber die Befindlichkeit des primir im Bett liegenden
Buben oder ein ergénzendes therapeutisches Geschehen (KG7b_S).

Betroffen waren besonders seinerzeit als ,,erethisch® bezeichnete Kinder
und Jugendliche, die vor allem nachts bettfliichtig waren oder hiufig léngere
Zeit hindurch schrien. Eine frithe Definition des heute nicht mehr gebréuch-
lichen Begriffes der ,,Erethie* aus dem Jahre 1931 beschreibt unangepasstes
Verhalten vor allem als Charakterstérung, die weniger fiir das betroffene
Kind als vielmehr fiir seine Umwelt zum Problem werde:

,.Erethie ist ein Sammelname fiir verschiedenartige Erscheinungen von duBer-
lich dhnlichem Gepriage. Man versteht darunter die planlose, fiir andere qual-
voll und unertragliche werdende Unruhe von Kindern, das einférmige, riick-
sichts- und respektlose, unauthorliche, oft sprunghafte, wenig beeinflussbare,
von jedem Sinneseindruck abgelenkte Hasten und Greifen von einem zum an-
deren, welches ein ruhiges Spielen oder eine Selbstbeschiftigung wie bei ei-
nem Durchschnittskinde nicht aufkommen 148t, das In-stindiger-Bewegung-
sein, oft nur neugierig suchend, oft mehr aktiv brutal, mit dem Drang, alles zu
zerstoren, andere zu beléstigen, zu stolen und zu beiflen, gelegentlich gestei-
gert zu einem sinnlosen und fruchtlosen Umherrennen, Springen, Klettern, ei-
nem anscheinend planvoll-boshaften Verhalten, bei mehr indifferenter oder
mehr quengelig-norgelnder Stimmungslage.“(Schroder 1931, zit.n. Hilzer
2006:39)
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In den gesichteten Krankenakten wird der Begriff in analoger Weise verwen-
det. Stérend wahrgenommenem Verhalten wurde vornehmlich mit dem Ein-
satz sedierender Medikamente begegnet, wenngleich in den &rztlichen Ein-
tragungen oft ausdriicklich vermerkt wurde, dass die betroffenen PatientIn-
nen positiv auf Kontaktaufnahme und Zuwendung reagieren und sich dabei
teilweise auch deutlich beruhigen wiirden.

Nach den Erzéhlungen seinerzeit auf Pavillon 15 tétigen Personals hitten
die zustéindigen Stationsschwestern auch eigenméchtig und unabhéngig von
arztlichen Verordnungen viele Medikamente verabreicht, um ihre Ruhe zu
haben. In der Folge wiren die Kinder aufgrund der Uberdosierung am nichs-
ten Tag “total durcheinander” (IP3_P:30ff.) oder auch ,.entweder zu miide
oder zu aufgekratzt gewesen™ (IP13_P:88). Bis in die 1980er Jahre sei es
zudem {ibliche Praxis gewesen, Beruhigungsmittel ins Essen der Kinder zu
mischen:

,,Das Essen war halt immer so ein Breigatsch, fiir die in den Sélen, wo halt die
(Pflege) Aufsicht gehabt hat. Und das hat man dann immer in so ein Menage-
reindl reingeben und viele haben sich dann gleich eine ganze Flasche Haldol
dann hineingedriickt. Also zusétzlich zu den Medikamenten, die die Kinder eh
gehabt haben, und dann ist man da durchgegangen, das hat dann ein jeder be-
kommen.* (IP7_P:85)

In Interviews wurden wiederholt retrospektiv Zweifel an der Angemessenheit
des Einsatzes von beruhigenden Medikamenten angemeldet. Ein Bub etwa,
bei seiner Einlieferung auf Pavillon 15 ein ,,stinknormales, quietschlebendi-
ges, behindertes vierjahriges Kind®“, sei blo aufgrund seiner Lebhaftigkeit,
weil er nicht im Netzbett geblieben sei und vielleicht sogar spielen habe wol-
len, mit Mogadon behandelt worden (IP7_P:106ff.).

Interviewpassagen wie die folgende illustrieren Szenen exzessiven Einsat-
zes von ruhigstellenden Medikamenten auch unter Anwendung korperlicher
Gewalt:

»»(...) die sind zu acht oder neunt auf ihr drauf gesessen und alles so weggeflo-
gen. Und da ist eine Turnusérztin dagewesen und die hat halt dann gesagt, sie
hat ihr jetzt schon so viel Truxal gespritzt, das wiirde eine Kuh umbringen, sie
kann ihr nichts mehr geben. Und es hat aber dann sich niemand {iberlegt, dass
die vielleicht nicht Truxal braucht.” (IP7_P:94)

Dass die hoch dosierten Medikamente negative Auswirkungen auf das Be-
finden der Kinder hatten, wurde auch von Angehorigen berichtet.** Die éltere

8 IP16_E:71 und 205ff., IP18_A:126ff., IP41_A:92f,, IP44_A:21f. und 511f,, IP45_A:2571f,
1P44_A:52 und 290ff.
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Schwester eines Buben erinnert sich etwa, dass ihr Bruder der Familie erst
im Zuge seiner Unterbringung am Steinhof ,,wirklich behindert vorgekom-
men* sei. Zuvor sei er ein bewegungsfreudiges Kind gewesen, gewohnt zu
Hause zu spielen und mit dem Roller zu fahren. Riickblickend meint sie:
,,Also ohne zu sedieren hitten sie ihn nie so ruhig halten kdnnen, das wére
unmdglich gewesen, das bin ich ganz sicher.” (IP18 A:126ff.) Auch der
Bruder dieses ehemaligen Patienten vermutet aufgrund verdnderten Verhal-
tens eine zu hohe Dosierung mit sedierenden Medikamenten. Seine Mutter
habe den Bruder mehrmals wochentlich auf der Station besucht und diesen je
nach diensthabendem Personal in unterschiedlichen Zustidnden angetroffen:

.Entweder er ist rausgekommen wie ferngesteuert, ah, er hat schon wieder
zwolf Pulverl oder was gekriegt oder Spritzen oder keine Ahnung. Und beim
nichsten Mal ist er dann gekommen, frohlich (...).“ (IP41_A:93)

Die ehemals auf Pavillon 15 untergebrachte Kinder und Jugendliche erinnern
sich ebenfalls noch heute an die regelmiflige Verabreichung sedierender
Medikamente in Form von Tabletten, Infusionen oder Spritzen.** Sie berich-
ten zudem von den als unangenehm empfundenen Wirkungen der medika-
mentdsen Behandlung, so etwa ein 1966 auf Pavillon 15 {iberstellter Inter-
viewpartner:

,»Das Nozinan hat mich immer so miide, schlifrig gemacht, man ist dann im-

mer so in einem, wie soll ich sagen, Trance-Zustand, ja? Man ist total miide
und kann nicht schlafen.* (IP55_B:78)

Schilderungen wie diese verdeutlichen, wie Patientlnnen durch die Verabrei-
chung von Medikamenten in ihren Bewegungs- und Ausdrucksmoglichkeiten
eingeschriankt wurden. Auch folgende Erzéhlung ldsst die gravierende Frei-
heitsbeschrinkung mittels sedierender Medikamente erkennbar werden: Im
Rahmen eines Urlaubs, den Eltern von auf Pavillon 15 untergebrachten Kin-
dern und Jugendlichen initiiert hatten, wurden bei einem Buben die verord-
neten Beruhigungsmittel abgesetzt. In der Folge sei der Bub aufgebliiht, inte-
ressiert gewesen und habe Fragen gestellt. Da sich der Bub am Ende der
gemeinsamen Urlaubswoche weigerte, auf Pavillon 15 zuriickzukehren, sei
es jedoch notwendig gewesen, ihm erneut Beruhigungsmittel zu verabreichen
(IP16_E:71 und 205ft.).

In den Erinnerungen von ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Kin-
dern erfolgte die Verabreichung von Medikamenten vielfach unter Zwang,

84 IP17_B:618, IP46_B:161f. und 176ff., IP52_B:1211ff., IP55_B:65ff., IP74 B:32ff.,
IP55 B:78 und 227, IP73_B:260ff., IP74_B:32ff. und 52fF., IP78_B:212ff.; IP79_B:86fT.
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war mit Gegenwehr der Patientlnnen verbunden und lief nicht immer gewalt-
los ab. Erzédhlt wird von Weigerungen Medikamente einzunehmen, von Ver-
suchen der Kinder, Medikamente auszuspucken oder in den Backen zu ver-
stecken, sei es wegen der sedierenden Folgewirkungen oder aufgrund von
Brechreiz.® Der Erinnerung eines Mitte der 1960er Jahre auf Pavillon 15
untergebrachten neunjihrigen Buben zufolge fiihrten die Krankenschwestern
zur Unterbindung dieser Versuche Mundkontrollen durch. Mehrfach wird
auch berichtet, dass bei Weigerung den Kindern die Medikamente unter
Zwang verabreicht worden seien.®*® Verweigerte Einnahmen seien mit Be-
schrankungen wie Zwangsjacken und Einsperren im Netzbett bestraft worden
(IP55_B:50).

Insbesondere intravendse Behandlungen waren laut den Erzdhlungen be-
troffener Personen mit grofer Angst verbunden.” Gewaltsame Verabrei-
chungen von Spritzen bei Kindern in Anwesenheit ihrer Mitpatientlnnen
scheinen zudem als Einschiichterungsstrategie eingesetzt worden zu sein:
Eine ehemalige Patientin erinnert sich eindriicklich, gemeinsam mit anderen
Kindern gezwungen worden zu sein mit an zusehen, wie eine Mitpatientin,
die ,,durchgedreht sei, von einer Arztin ruhig gestellt wurde.

»(...) wir haben immer zuschauen miissen, wie sie ruhig gestellt haben. Nie-
dergspritzt, das war nicht mehr lustig. (...) Bis sie gelegen war, bis sie ruhig
war, hab ich geglaubt, die ist schon tot oder irgendetwas. Wir haben deppert
zuschauen miissen.““(IP48_B:326ff.).

Wenngleich die Verordnung der medikamentésen Behandlung in der Zustén-
digkeit der diensthabenden Arztlnnen lag, verweisen sowohl die Berichte
seinerzeitiger MitarbeiterInnen als auch Angehdriger und ehemaliger Patien-
tinnen des Pavillon 15 auf eine beinahe ausschlieBlich durch das Pflegeper-
sonal durchgefiihrte medikamentdse Verabreichungspraxis:** Eine zu Beginn
der 1980er Jahre titige Krankenschwester fasst diese Behandlungsweise fol-
gendermallen zusammen:

,(...) was gegeben wird hat das Pflegepersonal entschieden. (...) wenn halt wer
gemeint hat, der Aff ist mir z‘deppert, dann hat er halt nachgeschenkt.
(IP7_Pp:350ft.)

85 IP13_B:422, P49 B_Pt:9ff, IP73_B260ff. und 284ff., IP74 B:32ff.

86 P49 B P:9ff, IP76_B:240ff.

$7 IP70_B:123ff,, und123ff, IP73_B:291, IP75_B:224ff,, IP79 B:82ff., IP80 B:31ff.
und188fF,

88 IP7 _P:350ff, IP13_B:76, IP44_A:288f, IP41_A:165, P45 A:264fF.
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Der Bruder eines auf Pavillon 15 untergebrachten Méadchens erinnert sich an
Erzéhlungen seiner Mutter, der zufolge die Betreuerinnen einfach zum Me-
dikamentenschrank gegangen wiren und sich die Medikamente genommen
hitten (IP44 A:288f.). Dass die willkiirliche Verabreichung von Medika-
menten weniger im Interesse der Patientlnnen als dem des Pflegepersonals
lag, wurde mitunter auch von den Kindern und Jugendlichen erkannt. Eine
1963 als Jugendliche fiir kurze Zeit auf Pavillon 15 untergebrachte Inter-
viewpartnerin erzdhlt von einer Stationsschwester, die den Kindern immer
mehr Medikamente als vom Arzt verordnet verabreicht habe. Thr sei schnell
bewusst geworden, ,,nicht die Kinder brauchten mehr Medikamente als der
Arzt verschrieb, sondern sie wurden ihnen gegeben, damit es das Personal
leichter hatte* (IP13_B:76 — vgl. auch Kap. 7-9). Eine Moglichkeit fiir An-
gehorige, sich diesbeziiglich an zustindige Ansprechpartnerlnnen zu wen-
den, habe es nicht gegeben.*

Die drztlichen Verordnungen hitten zudem auf den miindlichen Berichten
der Schwestern basiert:

»Wenn der (Patient, Anm. d. Verf.) unausstehlich war oder das oder das, der
(Arzt, Anm. d. Verf)) hat ja das geglaubt, was die Schwester gesagt hat.“
(IP13_B:222ff. und 504)

In den Krankenakten findet sich neben den &rztlichen Angaben zur Dosie-
rung von sedierenden Medikamenten sehr héufig der Zusatz: ,,bei Bedarf
verdoppeln“. Im Wege dieser Formulierung wurde ein von den Pflegerlnnen
selbst zu definierender Handlungs- und Entscheidungsraum an der Schnitt-
stelle zum é&rztlichen Kompetenzbereich erdffnet. Denn welche Kennzeichen
den ,Bedarf ausmachen wiirden, war — zumindest in den aktenkundigen
Instruktionen — nicht beschrieben und lag somit im Ermessen des jeweils
anwesenden Pflegepersonals. Die bisher zitierten Interviewpassagen zeigen,
dass die von den Arztlnnen auf die PflegerInnen iibertragenen Entschei-
dungsbefugnisse nicht im Interesse der Patientlnnen lagen und héufig ein
Ausmal erreicht haben diirften, das mit negativen gesundheitlichen Folgen
fiir die betroffenen Kinder und Jugendlichen einher ging. Besonders aus den
Interviews geht hervor, dass letztlich nicht nur der ,,Bedarf* allein, sondern
auch die Menge an Medikamenten vom Pflegepersonal selbst definiert wur-
de, das heif3t, dass es nicht ,,nur” beim Verdoppeln blieb. Bemerkungen von
Arztlnnen zu dieser alltéiglichen Praxis sind aber in den Quellen genau so
wenig zu erkennen wie MaBnahmen zur Sanktionierung von Uberschreitun-

9 IP41_A:165, IP45_A:264fF.



Medizinische Standards und Versorgung 141

gen. Es entsteht der Eindruck eines stillen Einvernehmens der beiden Profes-
sionen, das Handeln des jeweils anderen unkommentiert zu lassen. Auch fiir
den ,,Kinderpavillon“ trifft voll und ganz zu, was Schwediauer (1984) bezo-
gen auf ,,Erwachsenenpavillons® resiimiert:

,Das Pflegepersonal niitzt seinen relativ groen Freiraum in der Medikamen-
tenvergabe dazu, die Patienten an die Stationsnormen anzupassen und damit
seinen Arbeitsaufwand zu verringern.” (Schwediauer 1984:69)

Es diirfte etwa einen unausgesprochenen Konsens dariiber gegeben haben,
dass schlaffordernde Mittel verabreicht werden, wenn jemand zur festgesetz-
ten Schlafenszeit noch nicht schlief (IP37 P:86ff.). In der Regel sind derarti-
ge ,Bedarfsmedikationen® nirgends verzeichnet worden.

Bis in die zweite Hélfte der 1970er Jahre diirfte die Dosierung von sedie-
renden Medikamenten unhinterfragt und unkommentiert in einer Grauzone
zwischen drztlicher und pflegerischer Handlungskompetenz stattgefunden
haben. Auf pflegerischer Ebene blieb dies bis zur Aufldsung des ,,Kinderpa-
villons in den 1980er Jahren in einem hohen Ausmalf tégliche Praxis. Aus-
schlaggebend waren individuelle Erwdgungen zur Vereinfachung des Stati-
onsalltags, die den kollektiven Gewohnheiten und informell geltenden Nor-
men und Routinen auf Pavillon 15 entsprachen bzw. von diesen gedeckt
waren. Als Motiv der Sedierung lauter oder besonders aktiver PatientInnen
muss nicht allein der Wunsch nach mehr Ruhe, sondern auch ein strukturel-
ler, auf fehlendes Personal zuriickzufiihrender Zeitmangel angesehen wer-
den. AuBlerdem wihnte man sich im Einklang mit anderen Anstalten, in de-
nen dhnliche Praktiken {iblich seien, so der im erwdhnten AZ-Interview dazu
befragte Oberarzt des ,,Kinderpavillons: ,,Das ist auch in anderen Spitilern
so, dass die Krankenschwestern iiber die Medikamente verfiigen.” (AZ
30.06.1973:10) Die oftmals sehr willkiirliche Dosierung hochpotenter Neuro-
leptika und anderer Sedativa scheint bis in die 1980er Jahre von verschiede-
nen Akteurlnnen nur marginal problematisiert worden zu sein. Seitens der
Anstaltsleitung des Psychiatrischen Krankenhauses der Stadt Wien seien
nach Auskunft von Interviewpartnerlnnen weder die érztliche noch die pfle-
gerische Betreuung der Patientlnnen auf Pavillon 15 kontrolliert oder evalu-
iert worden. So habe der zu Beginn der 1980er Jahre fiir Pavillon 15 zustéin-
dige Primar, dem formal die Verantwortung fiir die medizinische Behand-
lung sowie die pflegerische Betreuung oblag, die Station so gut wie nie
besucht (IP3_P:36). Auch ehemalige Patientlnnen des Pavillon 15 erinnern
sich kaum an regelmiBige Kontakte zwischen den Arztlnnen und den Kin-
dern und Jugendlichen, etwa in Form von Visiten (vgl. u.a. IP13_B:500ff.).

Ab Ende der 1970er bzw. Anfang der 1980er Jahre lassen sich seitens
mancher jiingeren und zugleich besser ausgebildeten Pflegekrifte sowie auch
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der Pavillonsérztin vermehrte Bemiihungen wahrnehmen, von der bislang
gingigen Praxis der medikamentosen Behandlungen, insbesondere der mas-
senhaften Verabreichung von Sedativa abzugehen bzw. dagegen Widerstand
zu leisten. Eine ehemals auf Pavillon 15 arbeitende Krankenschwester erin-
nert sich, gemeinsam mit einer Erzieherin ,,alle Haldol Flascherln entleert,
gewaschen und mit einer von ihnen zubereiteten Zuckerlosung, die in Farbe
und Konsistenz Haldol dhnlich war, befiillt* zu haben. In der Folge hétten die
Kinder und Jugendlichen auf Pavillon 15 ein dreiviertel Jahr anstelle von
Haldol Zuckerlosung erhalten (IP7_P:91).

Solche Versuche, den unkontrollierten Einsatz von Medikamenten abzu-
stellen, stieBen jedoch auf Widerstand von Seiten des angestammten Pflege-
personals, das sich mithilfe der Personalvertretung am PKH, so wird berich-
tet, gegen die Neuerungen zu verwehren suchte (IP3_P:34ff.; vgl. auch Kap.
9.4). Der hierarchische Konflikt auf Pavillon 15 iiber die Giiltigkeit informel-
ler Normen und Alltagsroutinen in der Pflege scheint aber zunichst
tendenziell zugunsten des “altgedienten” Pflegepersonals entschieden
worden zu sein. Laut Interviewaussage verwehrte der iibergeordneten Primar
den Bestrebungen der Oberidrztin die notwendige Riickendeckung und habe
die von ihr wahrgenommene Uberdosierung mit sedativen Substanzen als
haltlos zuriickgewiesen (IP3_P:36).

Dennoch diirften sich die Verdnderungsbemiihungen teilweise in Alltag
niedergeschlagen haben. Es scheint etwa zu diesem Zeitpunkt bereits einige
wenige Kinder gegeben zu haben, denen keinerlei Medikamente verabreicht
worden sind. Sedativa wie etwa Valium seien deutlich dezenter eingesetzt
worden, so berichteten manche Zeitzeuglnnen. Diese Entwicklungen sind
auch im Zusammenhang mit einem langsam zunehmenden Angebot an The-
rapien wie Physio- Ergo- oder Musiktherapie zu sehen, das den PatientInnen
dazu verhalf, innerlich ausgeglichener zu werden.*

Abschlielend ist an dieser Stelle kurz auf zwei Medikamente zu verweisen,
die eine wichtige Rolle in der medikamentésen Behandlung von Patientlnnen
der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder spielten (vgl. Studienteil C),
vereinzelt aber auch in Interviews und Krankenakten, die den Pavillon be-
treffen, auftauchen. Zum einen ist hier Epiphysan anzufiihren, zum anderen
IB 503.

Das Medikament Epiphysan ist untrennbar mit dem Thema ,,Sexualitdt®
verbunden. An dieser Stelle erfolgt allerdings eine Fokussierung auf den

% Vgl. wa. IP1_P:297;1P16_P:161ff.
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medikamentésen Umgang mit Sexualitdt im Kontext einer totalen Institution,
wie Pavillon 15 es war. Das Thema Sexualitit wird in Kapitel 7 {iber den
Lebensalltag der ,Patientlnnen‘ nochmals aufgegriffen und umfassender
diskutiert. Aus den gesichteten Krankenakten ist auf keine Praxis regelméafi-
ger Verordnungen des triebddmpfenden Priparats Epiphysan zu schlieen.
Vereinzelte Behandlungen mit dem Préparat sind jedoch in den Akten iiber
den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg nachweisbar, und zwar insge-
samt bei sieben weiblichen und drei mannlichen Jugendlichen.”" So etwa bei
einem 13jahrigen Méadchen mit der Diagnose ,,318,1° (= angeborene geistige
Behinderung), das 1979 nach jahrelangen Heim- und Spitalsaufenthalten
eingewiesen wurde: Laut Krankenakte habe das Médchen gute soziale Kon-
takte zu MitpatientInnen und dem Pflegepersonal gekniipft, insbesondere zu
einer Erzieherin/Stationsgehilfin, die sie regelmiBig zu Ausfligen mitge-
nommen habe. 1982 findet sich in der Krankenakte vermerkt, sie sei ,,auffal-
lend lebhaft und sexuell enthemmt.“ 1983 wurden ihr, da sie ,,sexuell sehr
aktiv* sei, Epiphysan sowie ein Antikonzeptivum (,,die Pille”) verordnet
(KG39b_S). Die Krankenakte einer 1962 30jéhrigen Frau, mit der Diagnose
einer ,,unheilbaren héhergradigen Imbezillitit, die als Arbeitspatientin auf
Pavillon 15 ,,zur Hausarbeit” angehalten wurde, verweist ebenfalls auf den
institutionsinternen Wunsch, sexuelle Bediirfnisse der Patientlnnen zu regu-
lieren. Um ,,die Gefahr einer Schwéngerung® zu minimieren, da die Patientin
groBes Interesse fir Ménner zeige und immer wieder Kontakt mit diesen
suche, wurde ihnen ab 1964 jahrelang regelmiBig Epiphysan verabreicht.”
Die Verschreibung von Epiphysan wurde laut den érztlichen Eintragungen
in den Krankenakten durchgéingig mit der Absicht begriindet, nach auflen hin
gezeigte sexuelle Bediirfnisse der betroffenen Patientlnnen zu unterbinden.
Als unerwiinscht und behandlungswiirdig galten ,,Onanie“” und (versuchte)
Sexualkontakte mit Mitpatientlnnen*, etwa in Form ,,sexueller Spielereien
mit anderen Médchen* (KG54a_ Y). Worauf die Verordnung des Medika-
ments fiir ein siebenjdhriges Médchen im Jahre 1968 zuriickzufiihren ist,
geht aus der Krankenakte nicht hervor (KG123b_S). Wie aus Krankenakten
dlteren Datums ersichtlich ist, war die Verabreichung von Epiphysan hiufig
von weiteren Beschrankungsmafnahmen, etwa dem Einsperren in Netzbetten
und Fixierungen, begleitet. Bei einem 1958 14jdhrigen Patienten wurde der

9 KG39a S, KG123a Y, KG54a Y, KG120a Y, KG124a Y, KG115b S, KG123b S,
KG55b_Y, KG11b_S

2 KGll1b_S, vel. IP42_A:59.

% Vgl ua. KG 55b_Y, KG115b_S, KG123a_Y, KG130a_ Y

% Vgl.u.a. KG55b_Y,KGl124a Y
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gewlinschte Effekt, sexuelle Aktivitidten durch die Behandlung mit Epiphy-
san zu unterdriicken, offenbar nicht erreicht. In seiner Krankenakte findet
sich vermerkt: ,,Wegen seiner sexuellen Manipulationen (Onanie vor den
anderen Kdern, Verleitung der anderen Kder dazu, bes. nachts) ist eine
Transferierung auf die Ménnerabteilung unbedingt notwendig.”
(KG124a_Y:1958) Die von der drztlichen Stationsleitung verlangte Verle-
gung wurde knapp vor Erreichen des ,,Erwachsenenstatus® mit dem vollen-
deten 14. Lebensjahr durchgefiihrt.

Aufgrund der fiir die vorliegende Studie verfligbaren Krankenakten kon-
nen iiber die Haufigkeit der Verabreichung von Epiphysan keine quantitati-
ven Aussagen getroffen werden. In Kombination mit Informationen aus den
Interviews ldsst sich aber allgemein folgern, dass Epiphysan im Spektrum
der medikamentdsen Behandlungsstrategien des Pavillon 15 bis in die 1980er
Jahre inkludiert war. In einer Krankenakte ist die Verabreichung von E-
piphysan auch nach Umwandlung der Station in ein Forderpflegeheim ab
1985 verzeichnet, wobei wiederum anzumerken ist, dass aus dem zur Verfi-
gung stehenden Quellenmaterial keine Schliisse {iber das Ausmal3 der Ver-
ordnung des Préparats auf Pavillon 17 gezogen werden konnen. (KG22a_S).

Das zweite hier zu erwdhnende Préparat, IB 503, zdhlte an der Abteilung
fiir entwicklungsgestorte Kinder zum Kanon der medikamentdsen Behand-
lung (vgl. Berichtsteil C). Dieses sedierende Medikament wurde laut Kran-
kenakten auf Pavillon 15 nicht eingesetzt. In drei Fillen wurde das Medika-
ment nach der Uberstellung von der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kin-
der auf den Pavillon 15 auf Empfehlung Retts kurze Zeit verabreicht, aber
rasch abdosiert.”

Zusammenfassung

Sowohl die Analyse der Krankenakten als auch der Aussagen von Inter-
viewpartnerInnen bestitigen einen massiven Einsatz von sedierenden Medi-
kamenten auf Pavillon 15. Die Verschreibung dieser Medikamente fand in
den wenigsten Féllen im Rahmen der Behandlung somatischer Beschwerden
statt, sondern hatte den priméren Zweck, unerwiinschtes, von Arztlnnen und
Pflegepersonal als stérend empfundenes Verhalten zu regulieren. Die Funk-
tion der Institution als reine Verwahranstalt spiegelt sich in der Praxis der
medikamentésen Behandlungen besonders deutlich. Nicht die Besserung
individueller korperlicher und psychischer Beeintrichtigungen war Ziel drzt-

% vgl. KG11b_S,KG22a S, KG114b_S
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lichen Handelns, sondern vielmehr die Vereinfachung bzw. Kontrollierbar-
keit des Stationsalltags.

Die mitunter auch unter Anwendung korperlicher und psychischer Gewalt
durchgefiihrte medikamentose Beruhigung verfolgte auch den Zweck, laute
und besonders aktive Kinder leichter ,,handhabbar* in der nétigen drztlichen
und pflegerischen Grundversorgung zu machen. Dies war einerseits eine
Zeitfrage, denn weder die Arztlnnen noch die Pflegerlnnen konnten sich
aufgrund der fehlenden personellen Ressourcen mit schwierigen PatientInnen
ausreichend befassen. Zur Befriedigung grundlegender Bediirfnisse der Kin-
der nach Zuwendung, Kontakt und Beschéftigung war kaum Raum in der
Stationsroutine. Wie die nachfolgenden Kapitel darstellen, war es aber auch
eine Frage der Anstaltskultur insgesamt, des in der Anstalt und am Pavillon
vorherrschenden Patientlnnenbildes und des (oft mangelhaften) Wissens
bzw. der Féahigkeiten des Pflegepersonals. Das laute, teilweise auch aggressi-
ve Verhalten vieler Patientlnnen diirfte nicht nur, méglicherweise nicht ein-
mal vorrangig auf die diagnostizierte/zugeschriebene Behinderung, sondern
insbesondere auch auf die fehlende Zuwendung und Férderung psychosozia-
ler Entwicklung und Foérderung zuriickzufiihren sein. Mitunter liegt unter
Einbezug aktueller Ansitze zu Behinderung (etwa jenen der Dis/Ability Stu-
dies, vgl. u.a. Goodley 2011 & 2014) sogar der Schluss nahe, dass die Be-
hinderung iiberhaupt erst aus der Unterbringung in einer totalen Institution
resultieren konnte. Dies deuten auch Krankenakten an, in denen die Dosis
von Sedativa kontinuierlich hoch war und gleichzeitig vermerkt wurde, dass
die Patientlnnen ein Angebot von Kontaktaufnahme und Zuspruch im Rah-
men der kurzen &rztlichen Visiten vielfach annehmen konnten und dabei
auch ruhiger und zugénglicher wurden.

Bezeichnend ist zudem der Umstand, dass die ersten Neuroleptika bereits
kurz nachdem sie Ende der 1950er Jahre auf den Markt gekommen waren, an
die Kinder auf Pavillon 15 verabreicht wurden. Diese neuen Psychopharma-
ka waren leicht anzuwenden, effektiv im Sinne der Ruhigstellung und kos-
tengiinstig. Uber Neben- und Langzeitwirkungen war noch wenig bekannt,
wohl aber dariiber, dass Neuroleptika keine positiven therapeutischen Effekte
auf Kinder mit geistigen und korperlichen Behinderungen haben. Gleichzei-
tig wurden in der péadiatrischen, heilpddagogischen und kinderpsychiatri-
schen Fachliteratur in den 1950er Jahren physiotherapeutische und heilpida-
gogische Angebote als wichtige Malinahmen in der Behandlung und Betreu-
ung von Kindern mit Behinderungen besprochen (vgl. z.B. Asperger
1958:1084). Auf Pavillon 15 des Psychiatrischen Krankenhauses der Stadt
Wien finden sich Hinweise auf solche Therapien bis Ende der 1970er Jahre



146 Gudrun Wolfgruber, Katja Geiger

aber nur vereinzelt, wihrend der intensive Einsatz sedierender Medikamente
institutioneller Standard war.



7. LEBENSALLTAG UND BETREUUNGSSITUATION DER
KINDER UND JUGENDLICHEN AUF PAVILLON 15

Hemma Mayrhofer

,Das soll halt jeder wissen, was das fiir
Helden sind und was die durchgemacht
haben.*“ (IP7_P:168)*

Die Lebensbedingungen der iiberwiegenden Zahl der auf Pavillon 15 unterge-
brachten Kinder und Jugendlichen diirften zu keinem Zeitpunkt des Untersu-
chungszeitraums menschenwiirdigen Standards entsprochen haben, die eine
positive Entwicklung der Kinder und Jugendlichen gewahrleisten hétten kon-
nen — so lassen sich die auf Basis der erhobenen Daten gewonnenen Eindriicke
knapp zusammenfassen. Bereits im Jahre 1953 hielt die Magistratsabteilung 11
der Stadt Wien nach einem Lokalaugenschein auf Pavillon 15 fest:

,Die Kinderabteilung ,Am Steinhof* ist nicht zu verantworten. (...) Sie ist
vollkommen unzuldnglich eingerichtet. Die Pflegerinnen wissen sich mit den
Kindern nichts anzufangen. Die Kinder sind in die dltesten Kleider gekleidet
(...). Niemand von uns kann diesen Zustand verantworten.“*’

Das Schreiben macht mit groBer Klarheit deutlich, dass die Unterbringungs-
und Betreuungssituation der Kinder auch damals als vollig inaddquat und
nicht den zeitgendssischen Standards entsprechend wahrgenommen wurde.
Es gibt keinen Anlass zur Annahme, dass es davor, d.h. in den unmittelbaren
Nachkriegsjahren, besser gewesen sein konnte — eher im Gegenteil (vgl. Kap.
7.2). Auch liegen keinerlei Hinweise dahingehend vor, dass in der Zeit danach
bis in die zweite Hélfte der 1970er Jahre die Zustinde auf Pavillon 15 substan-
ziell verbessert worden wiren (eine gewisse Ausnahme bildete die ab Ende der
1950er Jahre geschaffene Moglichkeit des Sonderschulbesuchs fiir eine gerin-

% Die Kurzverweise geben — wie in Kap. 1 und im Abkiirzungsverzeichnis erldutert — Hin-

weise auf die soziale Rolle bzw. Funktion der befragten Personen: P = Personal (inkl. Per-
sonal des institutionellen Umfeldes und regelméBig ehrenamtlich titigem Personal), B =
Betroffene/r, A = Angehorige/r, E = ExpertIn.

Schreiben des Jugendamtsleiters Dr. Tesarek an den amtsfiihrenden Stadtrat Verwaltungs-
gruppe 1V, Vizebiirgermeister Karl Honay vom 28.07.1953, M. Abt.207, A1, Allgemeine
Registratur, Faszikel IV/1953.
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ge Anzahl an Kindern — vgl. Kap. 11). In vielen Interviews mit ehemaligem
Personal des ,,Kinderpavillons® am PKH und mit Personen, denen zeitgendssi-
sche Einblicke in die dortige Situation mdglich waren, wird eine vernichtende
Gesamtbewertung der Zustdnde in den 1970er Jahren und auch noch Anfang
der 1980er Jahre bis zur Uberfiihrung in das Forderpflegeheim gegeben. Fol-
gende Interviewzitate, die sich vor allem auf die Situation der im Erdgeschof3
untergebrachten Kinder beziehen, fassen dies eindriicklich zusammen:

,»(...) das kann nicht méglich sein, so konnen Kinder im 20. Jahrhundert nicht
leben, das kann ja nicht sein, da muss man was verdndern. (...) Damals waren
entsetzlichste Zustdnde, entsetzlichste. (IP3_P:12; =zeitl. Bezug: Anfang
1970er Jahre)

,,Also es war wirklich weit, weit unter jedem Standard, unter jedem, es hat kei-
nen Standard gegeben, der das vorgesehen hat, aufler am Spiegelgrund. Das
war irgendwie bis zu einem gewissen Zeitpunkt iiberleben lassen, mehr war
nicht drinnen.” (IP15_P:33; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

,»Es war ein absolutes Paralleluniversum, (...) also mit vollkommen anderen
sozialen Regeln.“ (IP7_P:39; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

,,Das war nicht wirklich emotional fassbar fiir mich als Médchen, dass du jetzt
diese Kinder irgendwo liegen lisst. Und die- die in den Netzbetten spritzen sie
nieder mit maximal wickeln, flittern, nichts rein werden, nichts reden, nichts
gehen, einfach Verweigern der normalen, menschlichen Entwicklung per Ge-
setz.“ (IP40_P:130; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

,,Und das war natlrlich ein unbeschreiblicher Larm und ein unbeschreiblicher
Gestank und die Menschen, die da drin sind, waren natiirlich- das hat ausge-
schaut, wie wenn Tiere eingesperrt wiren und so weiter. Also das war eine Ka-
tastrophe nach meiner Meinung. (...) das kann ich mich heute noch erinnern,
dass das fiir mich extrem schwer ertragbar war.*“ (IP33_E:27ff.; zeitl. Bezug:
Anfang 1980er Jahre)

Auch wenn solche Zusténde in der Versorgung von Menschen mit Behinde-
rungen wihrend des Untersuchungszeitraums verbreitete und hingenommene
Realitiit in Osterreich gewesen sein mogen, waren sie dennoch nicht zeitge-
méBer Standard, und diese Diskrepanz war allgemein bewusst und bekannt
(s.0.).

Die nachfolgenden Ausfithrungen machen den ,,Kinderpavillon* als totale
Institution sichtbar. Das Konzept der totalen Institution geht auf Goffman
(1973) zuriick, es wurde von ihm vor allem auf Basis empirischer Eindriicke
aus einer psychiatrischen Klinik skizziert. Damit ist die umfassende biirokra-
tische Organisation einer groleren Anzahl von Menschen bezeichnet, in de-
ren Folge die Schranken, die in der modernen Gesellschaft die Lebensberei-
che Schlafen, Freizeit und Arbeit trennen, aufgehoben sind. Auch wenn auf
Goffmans Ausfiihrungen nachfolgend zumeist nicht explizit Bezug genom-
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men wird, decken sich die Befunde hochgradig mit den von ihm identifizier-
ten Merkmalen (vgl. hierzu auch Kremsner 2016b).

Die Beschreibungen und Analysen stiitzen sich vorrangig auf die Erinne-
rungen von Zeitzeuglnnen, da die Krankengeschichten nur rudimentir Ein-
blicke in den Lebensalltag und die Betreuungssituation der Kinder und Ju-
gendlichen auf Pavillon 15 geben. Fallweise kdnnen sie aber herangezogen
werden, um beispielsweise zu einzelnen Féllen, zu denen sowohl Krankenak-
ten als auch Gespriache mit Zeitzeuglnnen moglich waren, Wahrnehmungs-
diskrepanzen aufzuzeigen. Aufgrund kaum erkennbarer Verdnderungen im
Laufe der Jahrzehnte des Untersuchungszeitraums wird die Darstellung nicht
generell zwischen verschiedenen Zeitperioden unterscheiden. Es wird aber
immer wieder der zeitliche Bezug des empirischen Materials aufgezeigt und
bei gegebener Relevanz auf Differenzen im Zeitverlauf verwiesen. Zu beach-
ten ist jedoch, dass vor allem fiir die ersten beiden Jahrzehnte des Untersu-
chungszeitraums (Mitte 1940er bis Mitte 1960er Jahre) nur wenige empiri-
sche Daten zur Verfiigung stehen, die nachfolgenden Beschreibungen also
vorrangig die Zusténde ab den 1960er Jahren beschreiben.

7.1. DIFFERENZEN ZWISCHEN KINDERGRUPPEN

Die (Uber-)Lebensbedingungen waren nicht fiir alle untergebrachten Kinder
und Jugendlichen gleich. Wie weiter oben bereits dargestellt wurde, gab es
eine rdumliche Differenzierung innerhalb des Pavillons nach diagnostizierter
Art und Schwere der Behinderung, nach Ausmal} der Mobilitét, der Einstu-
fung als ,bildungsfahig* oder ,nicht bildungsféhig‘, nach als storend wahrge-
nommenem auffilligen Verhalten und in manchen Bereichen auch nach Ge-
schlecht (vgl. Kap. 3.3). Die Erinnerungen der interviewten Personen legen
nahe, dass jene Kinder, die zur Schule gehen durften, im Vergleich zu den als
,bildungsunfihig® bzw. aggressiv kategorisierten Kindern eine etwas bessere
Versorgung und Betreuung erfuhren.

,,und ich war im ErdgeschoB, es hat noch einen ersten Stock gegeben, da war
auch eine Schule, und das waren Kinder, die sich einigermallen bewegen hab
konnen, und ich glaub, die konnten alle selber essen und so und haben auch
diesen Unterricht gehabt und sind auch rausgekommen, die haben Ausfliige
gemacht manchmal, aber wahrscheinlich nicht oft, aber immerhin. Und im
ErdgeschoB, das waren alles die ,Schlechten‘, hat es geheilen, das waren die
ganz schweren Fille. Und da hat es tiberhaupt keine BespaBung gegeben.*
(IP15_P:15; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)
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,,uUnd im oberen Stock, (...) da waren schon die, die gehen haben kdnnen und
die auch betreut worden sind, in den grofen Silen (herumgerannt) sind, wo
man halt dann allmédhlich Programme fiir die einzelnen gemacht hat, aber na-
tiirlich hat man nicht fiir alle, nicht fiir alle () konnen.” (IP3_P:110; zeitl. Be-
zug: ab 2. Hilfte 1970er Jahre)

,.Es hat ganz oben diese zwei Schlafséile gegebenen, der Bubenschlafsaal und
der Médchenschlafsaal, da waren mobilere Kids und da waren die, die auch in
die Schule- also noch einen Stock hdher, im 2. Stock in die Schule gekommen
sind. Und die haben auch manchmal Sachen gemacht wie Ausfliige oder Schi-
kurs, also wegfahren. Und da waren auch immer die gleichen Schwestern oder
Pfleger drinnen. Also da ist es ein bissl besser zugegangen (...).“ (IP7_P:71;
zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Kinder und Jugendliche mit schweren Behinderungen bzw. die wegen massi-
ver Verhaltensauffilligkeiten oder aus anderen Griinden vom Schulbesuch
ausgeschlossen waren und auch nicht den erst Ende der 1970er Jahre einge-
richteten Kindergarten besuchen konnten, diirften abgesehen von rudimenté-
rer korperlicher Versorgung grofteils sich selbst {iberlassen gewesen sein.
Dabei ist nochmals in solche Kinder zu unterscheiden, die sich aufgrund der
Schwere ihrer Behinderung kaum bewegen konnten, und den ,,ganz Aggres-
siven” (IP3_P:20), die im ErdgeschoB3 ,,rechts* untergebracht waren (vgl.
Kap. 3.3). Letzteren widerfuhr ein hohes Ausmal} an physischer und medi-
kamentdser Freiheitsbeschrankung, was bei ersteren nicht notwendig er-
schien: ,,Die waren auch nicht irgendwie viel beschrénkt, (...) also die haben
sich eh nicht bewegen konnen.“ (IP7_P:57)

Die nachfolgenden Ausschnitte aus Gesprachen mit ehemaligem Personal
auf Pavillon 15 deuten an, dass die Zustinde offenbar auch damals als uner-
traglich erlebt worden waren. Die Zitate konnen auch insofern als charakte-
ristisch fiir die Haltung vieler mit den Zusténden vertrauter Personen betrach-
tet werden, als in ihnen keine Impulse zu einer substanziellen Anderung der
Situation erkennbar werden. Die ersteren beiden Ausschnitte diirften sich auf
die Situation der ,links“ untergebrachten Kinder und Jugendlichen mit
schweren Behinderungen beziehen, das dritte Zitat vermutlich auf das Zim-
mer, in dem Kinder mit besonders aggressiven Verhaltensweisen unterge-
bracht gewesen waren:

I: ,,Konnen Sie mir vielleicht noch einmal erzdhlen, wie Sie kurz einmal da un-
ten im Erdgeschof} ins Zimmer mit den Gitterbetten kamen?*

B: ,,(...) meine ganze Sinneswahrnehmung hab ich zugemacht. Es war schwer
ertridglich vom Geruch her, vom Ambiente her, es war auch schwer, diese Kin-
der zu sehen in ihren Wasserkopf und in ihrer Behinderung. Also ich weif3 nur,
dass ich heftigste Tendenzen gehabt habe, da wieder rauszukommen.*
(IP63_P:119f; zeitl. Bezug: Anfang 1970er Jahre)
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,,Die sind wirklich in der Holle gelandet. Die hatten kaum Umwelt, die sie er-
forschen kdnnen, (...) immer wenn man mit ihnen zu tun gehabt hat, war das
unter Zeitdruck. Waschen, fiittern, das war alles unter Zeitdruck, dann waren
sie versorgt und dann hat man sich um die Wéasche gekiimmert. (...) Die haben
keine Entwicklungschancen gehabt, absolut keine.” (IP15_P:63; zeitl. Bezug:
Mitte 1970er Jahre)

I: ,,Und was ist mit den Kindern, die nicht in die Schule gingen, das war ja
doch die grolere Anzahl, wenn ich das jetzt so sehe?*

B: ,,Wissen Sie, das ist natiirlich eine Tragddie. (...) Ich wiirde es niemanden
wiinschen, dass er einmal in so einen Raum hinein muss und da drinnen acht
Stunden oder zw6lf Stunden aushalten. (...) wenn man die natiirlich als Klein-
kind so hitte konnen einzeln behandeln, dann wiére es nicht so weit gekommen.
Aber man konnte es ja nicht, weil wenn ich 25 (Kinder, Anm. d. Verf.) habe,
was soll ich machen? (...) Also diese Aggressionen waren irrsinnig.*
(IP21_P:53f.; zeitl. Bezug: Mitte 1960er bis Anfang 1980er Jahre)

Auf diese Differenzierung in unterschiedliche Kindergruppen auf Pavillon 15
und den damit verbundenen Unterschieden in der Lebens-, Versorgungs- und
Betreuungssituation wird in nachfolgenden Ausfithrungen laufend Bezug
genommen. Allerdings wird auch wiederholt darauf zu verweisen sein, dass
sich die Grenzziehungen alles andere als eindeutig zeigen und die Berichte
der Zeitzeuglnnen nicht immer klar den unterschiedlichen Bereichen zuord-
nen lassen. So waren etwa manche Betroffene im Laufe ihrer Unterbringung
auf Pavillon 15 zeitweise den ,,Schlechten* und zu anderen Zeiten den ,,Gu-
ten“ zugeordnet, die Erinnerungen differieren aber oft nicht zwischen diesen
Phasen. Auch erinnert ehemaliges Personal nicht immer eindeutig bzw. {iber-
einstimmend die Zustinde und Vorfille in Bezug auf unterschiedliche Kin-
dergruppen. Und nicht zuletzt sind die Bedingungen nicht immer so unter-
schiedlich, womit insbesondere darauf verwiesen werden soll, dass die Un-
terstiitzungssituation und Lebensqualitit der als ,,die Guten* bezeichneten
Kinder und Jugendlichen, die die Schule besuchen durften, keineswegs als
zufriedenstellend zu bewerten ist. Auch sie waren einer absolut nicht kindge-
rechten Anstaltsumwelt ausgeliefert, die ihre Entwicklungschancen in physi-
scher, psychischer und sozialer Hinsicht massiv einschriankte.

7.2. PHYSISCHE VERSORGUNG

Erndhrung

Fiir die unmittelbare Nachkriegszeit diirfte eine katastrophale Unterversor-
gung mit Nahrungsmittel auf Pavillon 15 bzw. der Heil- und Pflegeanstalt
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»~Am Steinhof* insgesamt geherrscht haben. Dies lassen Berichte der neu
installierten Anstaltsleitung von Ende Mai 1945 erkennen:

,Infolge der kritischen Erndhrungslage hat die Gewichtsabnahme und die
Sterblichkeit bei den Patienten bereits in den vergangenen Monaten in bedenk-
lichem AusmalB zugenommen und ist in den letzten Wochen gewaltig angestie-
gen.“®

Uber den Zustand der Kinder und Jugendlichen vom ,.Spiegelgrund* wurde
in einem ergénzenden Bericht vermerkt,

,(...) dass jedes Kind fast 2 Kilo in dieser kurzen Zeit (2-3 Monate, Anm. d.
Verf.) abgenommen hat, doch sind auch Gewichtsabnahmen bis zu 9 Kilo-
gramm innerhalb derselben Zeit festgestellt worden.“”

Es ist unklar, wie lange diese Zustinde andauerten und wie viele Kinder und
Jugendliche in der Folge eines Hungertodes starben. Studien zur Versor-
gungssituation von Psychiatriepatientlnnen in den Nachkriegsjahren in
Deutschland verweisen darauf, dass das bereits wiahrend der NS-Herrschaft
systematisch eingesetzte Hungersterben oft Jahre weiterging. Die Zustinde
lassen sich nicht ausschlieBlich auf die sicher du3erst schwierige Lebensmit-
telversorgung in dieser Zeit insgesamt zuriickfithren, sondern diirften auch
durch die oftmals weiterbestehende Wahrnehmung der PsychiatriepatientIn-
nen als ,,unniitze Esser verstirkt worden sein (vgl. Faulstich 1998). Fiir den
»Steinhof sind entsprechende Untersuchungen nicht bekannt, allerdings
starkt ein Schreiben des Anstaltenamtes vom 11. Dezember 1948 an die Di-
rektion der Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof™ die Vermutung, dass auch
in dieser Anstalt fiir PatientInnen bestimmtes Essen fiir Bedarfe des Perso-
nals ,abgezweigt® worden sein diirfte. Im Schreiben, das die ,,Verkdstigungs-
quote 1949 definiert, ist zu lesen:

,Die Anstaltsleitung wird nachdriicklichst darauf aufmerksam gemacht, dass
(...) eine Verkiirzung der Pfleglinge zugunsten der Angestellten unstatthaft
ist.¢100

% WStLA, Bericht Pawlicki vom 25. Mai 1945, Karton Direktionsregistratur, M. Abt. 209 —

Otto-Wagner Spital, (Baumgartner Hohe, Steinhof) 1.3.2.209.2, 1945 1(8)-900.

WStLA, Bericht Wiener stddtisches Erziehungsheim ,,Am Spiegelgrund an Verwaltungs-

direktor Bock vom 28. (?) Mai 1945, Karton Direktionsregistratur, M. Abt. 209 — Otto-

Wagner Spital, (Baumgartner Hohe, Steinhof) 1.3.2.209.2, 1945 1(8)-900.

100 Schreiben M.Abt.17-VII-4044/48 vom 11. Dezember 1948 betreffend die ,,Verkdstigungs-
quote 1949°. Diese betrug fiir PatientInnen 6S 2,80 pro Kopf und Tag, fiir das
,.E.H.Spiegelgrund* (= Wortlaut im Original) 6S 2,75, fiir Angestellte mit ,,Normalver-

99
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Wer ,,nachdriicklichst* auf diesen Grundsatz hinweisen muss, hatte mit hoher
Wabhrscheinlichkeit bereits hinreichend Anlass zur Beanstandung entspre-
chender Misssténde.

Fiir die Zeit der 1960er bis 1980er Jahre lieBen sich folgende Erkenntnisse
gewinnen: Wihrend fiir die sogenannten Schulkinder die Erndhrungssituati-
on — u.a. auch durch Bemiihungen der Lehrkréfte — besser gewesen sein diirf-
te, wird sie fiir die Kinder, die im Erdgeschol3 untergebracht waren, als vollig
unzureichend beschrieben. Erstere, also die Kinder und Jugendlichen, die die
Schule im obersten Stock besuchten, al3en auch dort, und zwar in den Buben-
und Méidchentagrdumen, die im gleichen Stockwerk neben den Schulklassen
gelegen waren. Dort waren mehreren Zeitzeuglnnen-Berichten zufolge auch
Tische und Sitzgelegenheiten vorhanden, die Kinder aBlen zumeist selbst-
stindig, auch wenn sie der Erinnerung einer Lehrkraft zufolge zunéchst nur
einen Loffel erhielten:

,,Und da musste eine Kollegin sogar (...) in den frithen Siebzigern hat sie ve-
sucht, den Kindern mit- wollte sie eine Gabel mit einem Messer fiir die Ge-
schickten haben. Hatte sie miissen unterschreiben: auf eigene Verantwortung.*
(IP21_P:44)

Das Anstaltsessen der Schulkinder wird als ausreichend bis reichlich be-
schrieben,'”! am Speiseplan standen herkdmmliche Gerichte, die von man-
chen ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Kindern durchaus als gut erin-
nert werden, von anderen hingegen nicht.

,(...) viele rote Riiben hat es halt gegeben, Kartoffeln hat es gegeben, ich mein
so wie man halt dann eine Hausmannskost macht. Fleisch hat es meistens fa-
schiert oder klein geschnitten gegeben.* (IP21_P:78)

,,uUnd ein Tomatensalat, ma, das war urgut. Reisfleisch haben wir auch geges-
sen mit roten Riiben. Schinkenfleckerl mit Kartoffel, der war sehr gut. Reisauf-
lauf- Mohnnudeln waren nicht so gut.” (IP52_B:785)

I: ,,Wie war denn das Essen eigentlich?*

B: ,,War nicht so gut, nein.“

I: ,,War nicht gut?

B: ,Nicht.”

I: ,,(...) Aber haben Sie immer genug gehabt oder hat es auch manchmal kein
Essen gegeben?

B: ,,Wir haben alle schon genug gehabt.” (IP78 B:146ff.)

braucherkarte 6S 3,--, fiir Angestellte mit ,,Arbeiterzusatz OS 3,40 und solche mit
,.Schwerarbeiterzusatz* 6S 3,90.

101 vgl. IP21_P:78; IP63_S:64; IP78_B:149; IP80_B:175ff.; [P76_B:106ff. — bei letzterer
Person ist allerdings etwas unsicher, ob sie im ersten Stock untergebracht war.
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Hinzuzufiigen ist, dass in den Interviews mit betroffenen Personen, die spiter
auch auf Pavillon 17 untergebracht waren, nicht immer restlos geklért wer-
den konnte, ob sich die Erzidhlung auf Pavillon 15 oder Pavillon 17 bezog, da
die Erinnerungen auch nicht immer klar abgrenzbar waren.

Die Situation im ErdgeschoB bzw. unteren Stockwerk gestaltete sich hin-
gegen bis zum Ende des Bestehens des ,,15er* deutlich anders, wie zahlrei-
che Interviewaussagen unterstreichen. Dort gab es den Erinnerungen zufolge
keine Tische, an denen die Kinder und Jugendlichen essen hitten kdnnen,
obwohl ganz offensichtlich ein Teil von ihnen dazu ohne weiteres in der
Lage gewesen wire. Das Essen wird als Brei beschrieben, der ,,oben
manchmal eine rote Sofle und manchmal eine griine SoBle gehabt (hat)*
(IP15_P:21). Manche PatientInnen, die Schwierigkeiten beim Essen hatten,
erhielten Erzéhlungen zufolge auch nur klare Suppe und Milch, aber keine
feste(re) Nahrung, weil sich niemand die Miihe machte, ihnen solch eine zu
verabreichen.'”? Die Qualitdt des Essens hinsichtlich der Versorgung mit
Néhrstoffen wird als ,,Mangelst-Erndhrung* (ebd.:23) bewertet.

,»Ausgespeist”, wie es im Pavillonsjargon hie3, wurde dem schriftlichen
Bericht einer Pflegeperson zufolge auf folgende Arten:

,1. entweder eine Schiissel mit dem Brei/Gatsch ins Netzbett gegeben und
wieder zugesperrt.

2. Mbglichkeit war, dass die Kinder/Jugendlichen durch die Maschen vom
Netzbett durch ausgespeist wurden aus einem Menage-Reindl, mit dem man
von Bett zu Bett ging. Manche Schwestern leerten in dieses Menage-Reindl
auch gleich eine Flasche Haldol hinein, sodass jede/r zusitzlich zu der ohnehin
nicht schwachen Medikamentendosierung auch noch Haldol in nicht {iberpriif-
barer Menge und nicht verordnet erhielt. (...)

3. Moglichkeit: Der Brei wurde in ein Babyflascherl gefiillt, der Sauger vorne
entfernt, das Kind/Jugendliche lag im Bett und das Ganze wurde mit 3-4 Mal in
den Mund gekippt.“ (Memo_P:28ff.; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre, die
Praktiken diirften sich aber auch in den Jahrzehnten davor nicht wesentlich un-
terschieden haben.)

Die Erzdhlungen von ehemals im Erdgeschof} arbeitenden Pflegekriften zei-
gen diese ,,Ausspeisungen” als demiitigende, gewalttitige und entmenschli-
chende Handlungen gegen die Kinder. Zwei Interviewstellen sollen hier aus-
fithrlich wiedergegeben werden, da sie die rohen Praktiken in einer scho-
nungslosen Deutlichkeit vermitteln. Das erste Zitat bezieht sich auf die links
untergebrachten Kinder mit schweren Behinderungen:

102 ygl, IP7_P:57ff.,, 85 und 158; IP15_P:21ff.; IP21_P:616; IP13_B:477ff.; 173_B:202ff.
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,Dann (...) sind wir rein und dann hat halt eine links angefangen und eine
rechts und dann haben wir denen das reingespachtelt highspeed-méBig. Ja bis
du einmal durch bist, die konnten nicht kauen, die konnten schlecht schlucken
sehr viele, manche konnten gut schlucken und konnten auch ein bisschen re-
den, aber ein Spastiker hat da ein Problem und dem das mit einem Hollentem-
po hineinwiirgen ist nicht einfach. Und vor allem wenn du es machst, speibt er
das ja nachher, wenn das so schnell reinkommt, der kann das nicht richtig- (...)
die halbe Zeit bleibt es eigentlich eh nicht drinnen. Oder die waren halt immer
angesabbert und angespieben und manchmal haben wir auch einen nicht ge-
funden, weil die in dem Matratzeneck, die sind immer so unter die Matratze
und so, das war so ein Gewurrel. Und dann bist reingestiegen und hast halt ei-
nen nach dem anderen, wenn der dann hiniiber ist, oder sie, hast du geglaubt du
hast ihn schon erledigt. (IP15_P:23; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

»(...) ein Bub, der hat eine nicht komplett operierte Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte gehabt. (...) Zu dem Zeitpunkt hat es schon Nasensonden gege-
ben. (...) Bei ihm war das nicht der Fall, er hat keine Nasensonde gekriegt,
sondern er ist am Riicken gelegt worden, dann hat man mit der Hand so die
Stirn gehalten und immer griffbereit gleich bei der Nase. Dann hat man dieses-
auch aus dem Flascherl, was dann wirklich schnell reinrinnt, wo wir schon
Probleme haben mit dem Trinken, reingeleert, Mund zuhalten, Nase zuhalten.
Dem ist es bei den Ohren, bei den Augen, iiberall rausgekommen. Der hat nur
panische Angst gehabt, also das war nur entsetzlich. (IP7_P:59ff.; zeitl. Be-
zug: Anfang 1980er Jahre)

Auch in den Erinnerungen der ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Per-
sonen deuten sich gewalttdtige Handlungen im Zusammenhang mit der Es-
sensverabreichung an. Einige berichten davon, dass ihnen das Essen mit ei-
nem Loffel ,hineingestopft“'®* wurde, andere von Bestrafungen wie Essens-
entzug oder dem Zwang aufzuessen bzw. Erbrochenes zu schlucken, wenn
sie Essen verweigerten:

,»Na, hab mich geweigert. Dann hab ich stehen gelassen und das hab ich da
(nicht) gemacht. (...) wenn es dir nicht schmeckt, kriegst du sogar am nichsten
Tag gar nichts zum Essen. Da war ich schon beim Haut und Knochen und mein
Vater hat gesagt, wie schaust du aus, du schaust ja nicht mehr so gut aus. Da
war ich schon ganz so (zeigt einen Finger, Anm. d. Verf.), ganz diinn wie die
Finger schon.” (IP17_B:378)

B: ,,Wenn man nicht isst, weil ich kein Hunger gehabt habe, dann hast du miis-
sen stopfen.*

I: ,,Was, wenn Sie kein Hunger gehabt, haben sie gestopft, das Essen rein?*

B: ,,Ja. Ich habe gesagt, ich kann eh schon nicht mehr.*

I: ,,Haben sie Sie gezwungen zum Essen?*

103 Tp74 B:135; IP76_B:399.
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B: ,,Ja. Dann habe ich gesagt, ich kann ja nicht mehr, dann speibe ich aus und
ich speibe hinein, wiirge es wieder hinauf, weil ich eh nicht mehr schon kann,
ich war eh so voll. Gleich nochmal essen.” (IP80_B:177ff.)

Wieder ist anzumerken, dass die Erzdhlungen nicht immer eindeutig zuord-
enbar sind, konkret lief} sich nicht restlos kliren, ob die interviewten Perso-
nen, auf die hier verwiesen wird, tatsdchlich alle im Erdgeschof3 unterge-
bracht waren. Manche Kinder diirften auch im Laufe ihres zumeist jahrelan-
gen Aufenthalts auf Pavillon 15 von einem zum anderen Stockwerk
,umgeordnet* worden sein, was eine klare Zuordnung der Erinnerungen an
diese lang zuriickliegenden Erlebnisse noch schwieriger macht.

Es kann somit keinesfalls davon ausgegangen werden, dass Essensverab-
reichungen bei den Schulkindern immer ohne Gewalt erfolgten. Allerdings
fand zumindest das Mittagessen in unmittelbarer Ndhe zu den Lehrerinnen
statt, die teilweise anwesend gewesen sein und manchmal eventuell auch
mitgegessen haben diirften (die Berichte sind hier uneinheitlich). Es wird
auch von einer Lehrkraft berichtet, die sich Anfang der 1970er Jahre um
Essbesteck fiir die Kinder bemiihte, ihr dies aber nur unter der Voraussetzung
gewihrt wurde, dass sie die Verantwortung dafiir formal {ibernimmt (s.0.). In
den letzten Jahren waren zudem bereits ErzieherInnen in den Schulgruppen
und im 1978 eingerichteten Kindergarten tétig. Dies alles macht es wahr-
scheinlicher, dass die Pflegekrifte — Schwestern/Pfleger und Abteilungshel-
ferlnnen — ihre Umgangsweisen mit den Schulkindern diesem Setting an-
passten und sich méaBigten.

Aus diesen Befunden wird erkennbar, in welch hohem Ausmal} die Um-
gangsweisen nicht einfach nur als kausale Folgen von zu wenig Zeit und
mangelhafen Ressourcen zu betrachten sind, wiewohl materielle Unteraus-
stattung und personelle Unterbesetzung in betrdchtlicher Weise dazu beige-
tragen haben werden. Es brauchte aber zudem Prozesse und Wahrnehmungs-
schemata der Entmenschlichung der zu pflegenden und betreuenden Perso-
nen, verbunden mit organisationalen Rahmenbedingungen, die von einer
Kultur der Risikovermeidung und -abwélzung gepriagt waren (vgl. Kap. 8
und 9). Die unter dem Pflegepersonal offenbar weit verbreitete Grundhaltung
den ihnen ausgelieferten Kindern und Jugendlichen gegeniiber wird in fol-
gendem Interviewzitat anschaulich verdeutlicht:

,Und das waren halt wirklich so Machtgeschichten immer. (...) wenn der z.B.
mit dieser Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, der kriegt keine Nasensonde, sondern
das werde ich mir da anschauen, ob ich das Essen da nicht reinkriege in den
depperten Aff'. Depperter Aff' war wirklich ein beliebter Ausdruck fiir die Kin-
der. Das war wirklich- ich mein ich hab das eh schon 6fters gesagt, aber das
waren so wirklich wie- ja, die Kinder sind dann so zum Feind geworden, der



Lebensalltag und Betreuungssituation der Kinder und Jugendlichen 157

dem entgegen steht, dass man die Arbeit machen kann. Und- véllig irre.
(IP7_P:179ff)

Die zugrundeliegende Haltung lésst sich zum einen als eine Verdinglichung
der Pflegeaufgaben charakterisieren, durch die sich der Fokus von den Kin-
dern, die es im konkreten Fall mit Essen zu versorgen gilt, auf das Essen, das
man in die Kinder mdglichst schnell ,hineinkriegen® musste, verschob. Zum
anderen — und die Verdinglichung unterstiitzend — wird im Zitat in erschre-
ckend direkter Weise sichtbar, dass die zu pflegenden und betreuenden Ge-
geniiber nur begrenzt bis gar nicht als menschliche Wesen mit menschlichen
Bediirfnissen und Gefiihlen wahrgenommen wurden. Der Aspekt wird in
Kapitel 9.3 ndher ausgefiihrt und analysiert.

Nachfolgendes Bild wurde vom Fotografen Harry Weber vermutlich im
Jahre 1962 auf Pavillon 15 aufgenommen.'* Es ist allerdings davon auszuge-
hen, dass die dort dargestellte flirsorgliche Essensverabreichung nicht der
alltdglichen Pavillonsrealitit entsprach, sondern dem auf die Situation ge-
richteten Fotoapparat geschuldet ist.

104 Die zeitliche Zuordnung der Bilderserie von Harry Weber in der Heil- und Pflegeanstalt
“Am Steinhof” ist laut miindlicher Information des Bildarchivs der Osterreichischen Nati-
onalbibliothek nicht mit endgiiltiger Sicherheit moglich. Eventuell stammen dieses und die
nachfolgenden Bilder auch bereits aus dem Jahre 1960. Jedenfalls aber ist die Zeit mit An-
fang der 1960er Jahre eingrenzbar.
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: : B S ;
Abbildung 1: ,,Ausspeisung eines Madchens im Netzbett, Fotografie
von Harry Weber, 1962; Quelle: ONB/Wien HWvp2175.

Ein entwiirdigender Umgang mit den Patientlnnen kommt auch in weniger
unmittelbar gewalttitigen Handlungen zum Ausdruck, etwa in Praktiken
unangemessener, d.h. nicht den Entwicklungspotenzialen und -erfordernissen
entsprechender Essenszerkleinerungen und -vermengungen. Diese Praktiken
diirften sich nicht auf das Erdgeschof3 beschrankt haben, sondern teilweise
auch im oberen Stock bzw. bei den ,,guten” Kindern und Jugendlichen An-
wendung gefunden haben. Auf Basis der gewonnenen Eindriicke ist zu ver-
muten, dass nicht nur fehlende Zeit und rdumliche Ausstattung fiir mangeln-
de Unterstiitzung der Kinder beim selbststindigen Essen verantwortlich wa-
ren, sondern beim Personal mehrheitlich auch geringes Bewusstsein dafiir
bestand, dass diese Praktiken fiir ihr Gegeniiber herabsetzend sein konnten.
Die nachstehenden Zitate von Angehdrigen und einer betroffenen Person
bringen nahe, wie sehr solche Umgangsweisen als entwiirdigend und ent-
menschlichend erlebt wurden:
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,(...) irgendwann hat die Mutti eine Torte gebracht, wahrscheinlich hatte er
(der Bruder der interviewten Person, Anm. d. Verf.) Geburtstag, und die
Schwester (gemeint ist eine Krankenschwester, Anm. d. Verf.) hat dann diese
Torte so zermanscht. (I: Das war in-) Das war schon am Steinhof, ja. Und das
war so-, fiir uns war es-, der konnte essen. Also das war fiir uns sowas von ent-
setzlich, dass jemand da kommt, und er bekommt eine Torte, und (die) zer-
gatscht das, das ist fiir ein Kind Wahnsinn, denkt sich, was macht die mit dem
seiner Torte!“ (IP18_A:41ff.)

,»Manchmal, und ich kann mich aber jetzt nicht mehr an die Speise direkt erin-
nern, ist alles in einen Topf hineingekommen, Vorspeise, Hauptspeise, Nach-
speise. Das ist- sind eh deppert, nicht? Ist ihnen eh wurscht. (IP41_A:125)

I: ,,Wie ist denn das gewesen mit dem Essen?“

B: ,,Da haben sie mich gezwungen, alles wie ein Schwein hab ich essen miis-
sen.*

I: ,,Wie hat denn das Essen ausgeschaut?“

B: ,,Das war alles gemischt. Fleisch, Kraut, alles dazu gemischt, ich hab (wie)
Schwein essen miissen.*

I: ,,Also alles so zerkleinert, oder was?*

B: ,,Ja alles, wie die Schweine gegessen haben, hab ich auch essen miissen.*
(IP17_B:337ff)

Angehorige erinnern sich daran, dass ihr auf Pavillon 15 untergebrachtes
Familienmitglied dort selbststindiges Essen und Trinken wieder verlernte.
Folgendes Zitat bezieht sich auf einen bei seiner Einweisung auf Pavillon 15
etwa achtjiahrigen Buben, der zunédchst mit ungefédhr sechs Jahren von den
Eltern auf Anraten von Andreas Rett in Lainz untergebracht worden war. Da
er dort als nicht bildungsfahig eingestuft und aggressiv erlebt worden war,
kam es Anfang der 1960er Jahre zur Uberstellung auf den Steinhof. Zwei
interviewte Geschwister erinnern sich, dass ihr Bruder zu Hause ein lebhaft-
frohliches Kind gewesen sei, das selbststindig essen und trinken konnte.
Auch ein Foto wurde zum Interview mitgebracht, auf dem zu sehen ist, wie
er sich selbst ein Brot streicht. In den Interviews wird thematisiert, dass es
bei den Besuchen besonders schmerzvoll war mitanzusehen, wie der Bruder
die Grundkompetenzen und Kulturtechniken zur Nahrungsaufnahme wieder
verlor:

,(...) diese schlimmen Situationen waren eben iiberhaupt, dass er das Essen
und Trinken verlernt hat, das war schlimm, nicht? (...) Also das war fiir mich
entsetzlich. Und ich weil3, dass er da (zu Hause, Anm. d. Verf.) wirklich nor-
mal gegessen und getrunken hat, nicht? (...) Also es war (...) nicht verstind-
lich, warum das ihm dort abgewdhnt worden ist, also ich wiirde sagen, nicht
bewusst, aber trotzdem durch dieses sich Nicht-Kiimmern um die Leute da
drinnen.“ (IP41_A:153ff)
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Auch die Vermittlung grundlegender Fertigkeiten wie sich selbststidndig ein
Brot zu schmieren 0.4. war in dieser stationdren Unterbringung (wie wohl im
Grofteil institutioneller Versorgungen der damaligen Zeit) nicht vorgesehen
und blieben im besten Fall Einzelinitiativen iiberlassen:

,,Und ich hab immer, wenn ich im Schlafsaal war bei den Midels, hab ich die
Maédels immer zusammengefasst und bin mit ihnen in die Kiiche gegangen, und
hab mit ihnen Kédsebrote gemacht. Also dass sie mal ein Messer in der Hand
haben und schneiden kénnen, Butter und so weiter und so fort, ich meine, in
der Nacht, das hat um sechs angefangen, ich kann sie nicht um sechs ins Bett
stecken.” (IP7_P:83)

Solche Umgangsweisen tragen zu Diskulturation bei, die nach Goffman ,,(...)
darin besteht, da3 jemand gewisse, im weiteren Bereich der Gesellschaft
erforderliche Gewohnheiten verliert oder sie nicht erwerben kann“ (Goffman
1973:76). In folgender Erzdhlung wird in einpridgsamer Weise vor Augen
geflihrt, in welchem Umfang den ,,schlechten* Kindern selbst rudimentire
Sozialisation vorenthalten worden waren:

,Aber dann haben wir z.B. immer irrsinnig viel Kakerlaken gehabt. (...) Und
dann kam einmal ein Kammerjéger. Also unsere Kinder haben es sich ja nicht
leisten konnen, mit dem Essen wihlerisch zu sein, weil so viel haben sie ja
nicht gekriegt. Und (...) Werte vermittelt, was ist gut und was ist nicht gut, hat
auch keiner. (...) und ich hab drei Leute, wo ich gewusst habe, die kriege ich
alleine auch wieder ins Bett (gemeint ist ein Netzbett, Anm. d. Verf.) hinein,
waren aus dem Bett herauBlen, zwei die gerne alles essen. Und diese Kammer-
jéager reiflen diese Holzfaserplatten raus. Und unten waren nur zergatschte Ka-
kerlaken am Boden und driiber rasen, ich weill nicht wieviele, hunderte von
diesen Viecherl raus (...). Einer ist am Boden gesessen, der war damals elf, der
hat das gesehen, hat sich hingestiirzt, hat angefangen zu essen wie verriickt.“
(IP7_P:73ft)

In drastischer Weise kommt die umfassende Vernachldssigung der Kinder
und Jugendlichen im unteren Stockwerk des Pavillons 15 auch im achtlosen
Vorenthalten von Fliissigkeit zum Trinken zum Ausdruck. Mehrere Inter-
viewpartnerInnen nehmen darauf Bezug, dass die Kinder aufgrund fehlender
alternativer Moglichkeiten, ihren Durst zu stillen, aus dem Klosett tranken.'*
Eine als Kind und Jugendliche auf Pavillon 15 untergebrachte Frau erzéhlte
im Interview:

,»Wasser hat es nicht gegeben, ich hab nur immer beim aufs Klo Wasser ge-
trunken, wir haben nichts gehabt, ich kann ja nicht verdursten. Die haben die

105 Vgl. IP3_P:26; IP17_B:332ff; IP26_P:129; IP40_P:59ff.
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Leute verdursten lassen. (IP17_B:334; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre bis
Anfang 1980er Jahre)

Auch ehemaliges Personal erinnert sich an diesen Missstand, der Umstand,
dass drei verschiedene Berichte von Beschiftigten aus den frithen 1980er
Jahren hierzu vorliegen, untermauert, dass er bis zum Ende der Nutzung des
,15er” als sogenannten Kinderpavillon weiterbestand. Im schriftlichen Be-
richt einer ehemaligen Pflegemitarbeiterin werden die Zustinde folgender-
mafBen zusammengefasst:

,,Im Saal ,Mitte* war auch ein WC in einer Ecke des Raumes, abgegrenzt mit
schulterhohen verschalten Holzfaserplatten. Das war fiir die, die aus dem Bett
raus kommen durften, die einzige verfiigbare Wasserquelle, da die Wasserlei-
tung bei der Badewanne abgesperrt war. Fiir mich ganz logisch, dass die Kin-
der/Jugendlichen gewohnt waren, auch Wasser mit Stuhl zu trinken. Es wiére
unmoglich gewesen, dem auszuweichen.” (Memo_P:23f.)

Offenbar wurde die Wasserzufuhr nach jeder Nutzung der Badewanne durch
Pflegekrifte wieder versperrt: ,,Da hat die Zustindige so ein Dingsda gehabt
wie der Installateur, wo die Armaturen heroben sind, und dann klick.
(IP40_P:61) Eine andere Versorgung mit Trinkfliissigkeit scheint nicht oder
nur unzureichend bereitgestellt worden zu sein.

In den gesichteten Krankengeschichten wird ebenfalls vereinzelt {iber aus
der Toilette trinkende PatientInnen berichtet, auch wenn kein Gedanke an
das zugrundeliegende Grundbediirfnis verschwendet worden sein diirfte. So
wurde beispielsweise im Falle eines achtjahrigen Jungen lediglich das Symp-
tom mittels Freiheitsbeschrankung abgestellt: ,,trinkt immer wieder aus Klo-
schiissel, wird deshalb zeitweise beschriankt” (KG96a S:1962; dhnlich auch
in KG127_Y). Das Kind konnte — wie bereits weiter oben ndher ausgefiihrt
wurde — der Erinnerung seiner Geschwister zufolge vorher zu Hause normal
essen und trinken. Der Bruder erzihlte im Interview u.a. folgende Erinnerung
an die Besuche mit seiner Mutter auf Pavillon 15:

,Aber im Prinzip war das immer eine Tortur fiir meine Mutter, ihm etwas zu
geben, (...) wenn er das Glas nimmt, er hat das reingeschiittet und wir haben
das Glas zuriickhalten miissen, dass er eben das langsam trinkt und dann hat er
den Mund voll gehabt (I: Ja) und dann haben wir das Glas weggenommen und
dann hat er es irgendwann halt dann geschluckt.” (IP41_A:153)

Mit den Informationen aus der Krankengeschichte und den oben wiederge-
gebenen Beschreibungen der Missstinde in den Krankensilen erhilt die un-
geschickte Hast des Bubens beim Trinken eine neue Bedeutung. Zur weite-
ren Lebensgeschichte des Kindes sei kurz angemerkt, dass er mit 14 Jahren
mit Erreichen des sogenannten Erwachsenenstatus zunéchst auf Pavillon 6
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und ein paar Jahre spéter auf Pavillon 18 verlegt wurde, wo er mit 21 Jahren
verstarb.

Im iiberwiegenden Teil der gesichteten Krankenakten finden sich Hinwei-
se auf untergewichtige Kinder und Jugendliche, dabei handelt es sich nicht
um kurze Phasen etwa nach der Einweisung auf den Pavillon im Sinne vo-
riibergehender Anpassungsschwierigkeiten, sondern um langandauernde (oft
Jahre, manchmal dauerhaft) Zustinde der Untererndhrung — an die gegebe-
nen Zustdnde lieBe es sich vermutlich auch schwer anpassen. Durch die aus-
bleibende Gewichtszunahme ist die korperliche Entwicklung in der Regel
ebenfalls stark beeintrichtigt. Typische Eintragungen lauten etwa ,,im
Wachstum und Gewicht betrdchtlich zuriick (IP16a_S) oder: ,,(i)n Korper-
grofle u. Gewicht betrachtl. unter d. Altersnorm.” (KGla_S:08.07.1977) Ob
manche Kinder auch buchstidblich verhungert sind, l4sst sich im Nachhinein
auf Basis der zur Verfiigung stehenden Quellen nicht eindeutig rekonstruie-
ren. Die mangelhafte Erndhrung muss aber als Mitursache fiir manche To-
desfille von PatientInnen des ,,Kinderpavillons“ klar in Betracht gezogen
werden (vgl auch Kap. 14 zu Todesfillen).

Bekleidung

Bei der Bekleidung zeigt sich ebenfalls eine Spaltung der auf Pavillon 15
untergebrachten Kinder und Jugendlichen in Schulkinder und solche, die
nicht die Schule besuchten. Die Zweiteilung diirfte im Laufe der 1970er Jah-
re sukzessive begonnen haben (die zeitliche Festlegung ist allerdings nur
unzureichend abgesichert) und mafBgeblich auf Initiative von Lehrkréiften
zurlickzufiihren sein, die sich um ,normale Kleidung, also privates Alltags-
anstatt Anstaltsgewand, fiir die Schiilerlnnen bemiihten.'® Eine Lehrerin
berichtete im Interview:

,Das haben wir alles mitgebracht, das Gewand. Weil die haben ja am Anfang
von der Anstalt nichts gekriegt. Die Médel haben Kleider gehabt in verschie-
denen Grofen, ob sie gepasst haben oder nicht, hat man halt zugebunden oder
s0. Und die Buben haben die blauen Hosen gehabt mit den weilen Nachthem-
den.”“ (IP21_P:206)

Fiir den Schulbesuch wurden von den Lehrkriften Kleidungsstiicke privat
gesammelt, u.a. iiber die Pfarre Hietzing, und den Kindern — soweit ausrei-
chend vorhanden — angezogen. Nach Ende des Unterrichts bzw. der ab 1977
vorhandenen Nachmittagsbetreuung durch zwei Erzieherlnnen (vgl.

106 Vgl IP3_P:20; IP16_P:63; IP21_P:44 und 56; IP63_P:318; IP74_B:145ff.
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KO _S:22.05.1978/Bl.4) wurden sie wieder in die Anstaltskleidung gesteckt.
Es gibt einzelne Hinweise, dass bei den Médchen frither mit Privatkleidung
begonnen worden sein konnte als bei den Burschen (vgl. IP3_P:20). Inwie-
weit die Kleidungsstiicke den Kindern auch ,gehorten®, d.h. individuell zu-
gedacht waren, bzw. sie sich diese selbst in gewissem Ausmal} aussuchen
konnten, bleibt uneindeutig. Wenn iiberhaupt, dann erscheint dies nur fiir die
letzten Jahre des Untersuchungszeitraums in systematischer Weise, d.h. nicht
nur auf einzelne ,Lieblingskinder® von Pflegepersonal bezogen oder wenn
Eltern sich regelmifig um ihre fremduntergebrachten Kinder kiimmerten,
wahrscheinlich.

Den Berichten zufolge trugen die Pflegekréfte, die bei den Schulkindern
Dienst versahen, diese Bestrebungen mit, manche scheinen sich sogar in
besonderer Weise auch auBerhalb ihrer Dienstzeit um die Wasche gekiim-
mert zu haben:

,»(Bei) den Schulkindern, da hat man schon geschaut, dass die Privatkleidung
anhaben, das hat die Schwester (Name anonymisiert, Anm. d. Verf.) alles sel-
ber gewaschen. Die hat Binkl und Packl hamzaht (heimgeschleppt, Anm. d.
Verf.) und daheim gewaschen und geschaut und das geordnet und gewartet.
(IP3_P:20)

,(...) also auch die ganzen Pflegepersonen wirklich in meiner Gruppe und in
der Miadchengruppe, die haben das schmutzige Gewand mit nach Hause ge-
nommen, haben es zu Hause gewaschen und haben es im nichsten Dienst wie-
der sauber mitgebracht.“ (IP16_P:63)

Dieser Einsatz fiir die saubere Kleidung ist nicht zwangsldufig mit einem
Bemiihen der Pflegekriafte um eine andere, personlichere Form des In-
Beziehung-Tretens mit den Kindern und Jugendlichen gleichzusetzen. Wie-
der scheint die Hinwendung zur Sache im Vordergrund zu stehen, im konkre-
ten Fall zur Wische, die es mit persdonlichem Einsatz sauber zu halten gilt, da
sie als Privatkleidung nicht der Anstaltswischerei iibergeben werden kann.
Inwieweit damit auch eine stirkere Hinwendung zu den Menschen, fiir die
diese Wische gedacht ist, verbunden war, ldsst sich nicht beantworten. Even-
tuell konnte auch die daraus lukrierbare Anerkennung von Seiten der Lehr-
krifte fiir das Pflegepersonal stark motivierend gewirkt haben, dariiber gibt
das erhobene empirische Material aber nicht direkt Auskunft. Folgende Erin-
nerung der &rztlichen Leitung am Pavillon lasst vermuten, dass die Anstalts-
logiken (Vermeidung von Mehraufwand durch individuelle Kleidung etc. —
s.u.) die Pflegehandlungen bis zum Schluss des Untersuchungszeitraums
stark strukturierten:
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,»(...) kein Gewand, kein Nichts. Nein, die haben gehortet gehabt schones Ge-
wand, wenn Besuch kommt, dann haben sie die Kinder alle wieder rausgeputzt
(...).“ (IP3_P:20)

Die nicht schulpflichtigen Kinder trugen in der Regel den ganzen Tag An-
staltskleidung. Die anstaltseigene Kleidung bestand lange Zeit im Wesentli-
chen aus weilen Nachthemden und bei Bedarf Strumpfhosen, mit der u.a. die
als Windeln benutzten Stoffteile zusammengehalten wurden. An diese
Strumpfthosen wurden Bander wie Hosentrdger mit Knopfen befestigt. Auch
von Latzhosen fiir groere Kinder bzw. von blauen Hosen fiir die Buben
(und eventuell auch Méadchen) wird berichtet.'” Bei Kindern, die haufig di-
rekt korperlich beschréankt wurden, diirfte die Kleidung auch in erster Linie
aus den zur Fixierung verwendeten Tiichern bestanden haben. Zudem wurde
berichtet, dass anderen iiberhaupt Kleidung verwehrt geblieben sei, um ihnen
keine Gelegenheit zum Zerreiflen und Essen der Wésche zu geben:

,Das war unten ein Leintuch, das ist eine eigene Technik, ich weil} nicht, ob
ich es noch konnte, (I: So binden, ja) und oben dann die Zwangsjacke. Klei-
dung in dem Sinn: nein. Ja das war- ist eh warm, die Zwangsjacke, oder?
Uberhaupt wenn sie dann nass ist und fest am Kérper pickt. (IP13_B:481;
zeitlicher Bezug: Anfang 1960er Jahre)

,.Es gab Jugendliche, die meist vollig nackt im Netzbett waren — ohne Bettzeug
— weil sie Gewand und Bettzeug sonst zerlegt und aufgegessen hétten.” (Me-
mo_P:22; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Keine Kleidung, sondern ,,nur Nachthemden gehabt zu haben, taucht auch
wiederholt in den Erinnerungen von ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten
Interviewpartnerlnnen auf.'® Eine Frau erinnert sich im Gespréch, dass sie
sich spéter erst an das Tragen von Kleidung gewohnen musste (IP17_B:38).
Sie habe durch die erlebten freiheitsbeschréinkenden Praktiken auch Proble-
me gehabt, engere Kleidungsstiicke zu tragen:

,Nur die enge Hose, das hab ich nicht so wollen. (...) Na ich kann das nicht
anziehen, ich kann mich nicht rithren. Da fiihl ich mich wie- so eingesperrt wie
eine Zwangsjacke. (ebd.:532)

Selbst wenn die Kinder und Jugendlichen (zumeist gespendete) Privatklei-
dung erhielten, bot ihnen diese nur eingeschriankt die Moglichkeit individuel-
len Ausdrucks, sondern entsprach teilweise nicht dem Bedarf und wirkte in

107 vgl. IP7_P:183; IP15_P:15 und 173; IP21_P:44 und 206ff.; IP17_B:519ff.; IP45_A:366;
IP48 B:425ff.; IP55 B:971ff.; IP70 B:152; IP74 B:146ff.; IP76_B:341ff.
108 Vgl IP17_B:528; IP55_94; 174 _B:146; IP76_B:336ff.
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der Offentlichkeit potenziell stigmatisierend. So beschreibt eine seinerzeit
iiber den Elternverein engagierte Frau, wie die etwa 6-8 Teilnechmerlnnen
eines Ende der 1970er Jahre organisierten Urlaubs mit ,,extrem schlechter
Kleidung (...) in allen unpassenden Farbschattierungen® (IP6_E:299) ausge-
stattet mitfahren mussten. Die Grofle der Kleidung habe den jungen Men-
schen meist nicht entsprochen, zudem hatten sie nur schlechtes Schuhwerk
mit, so die Erinnerung der Interviewpartnerin. Auf die Beschwerde iiber die
unzuléngliche Kleidung habe die Schwester zur Antwort gegeben, keine an-
dere Kleidung zu haben (ebd.:297ff.). Auch von anderen Bekleidungsmén-
geln wird berichtet, beispielsweise von einer grolen Empoérung unter den
LehrerInnen dariiber, dass ,,die Méadel (...) im Winter keine Unterhose ange-
habt (haben)“ (IP63 P:218).

Einzelnen Berichten und auch Korrespondenz aus den Direktionsakten zu-
folge gab es in der letzten Phase des Bestehens des ,,Kinderpavillons® am
PKH von mehreren Seiten systematischere Versuche, den Kindern und Ju-
gendlichen individuelle Kleidung zu ermdglichen. Zunédchst diirfte der 1978
gegriindete Elternverein die AnstaltsvertreterInnen und politisch Verantwort-
lichen beziiglich der nicht addquaten Bekleidungssituation sensibilisiert ha-
ben. In einem Brief aus dem Frithjahr 1978 an den Stadtschulrat Wien (er
ging in Kopie auch an die érztliche Direktion des PKH) wird seitens der El-
tern festgehalten, dass die ihnen zuflieBenden Spenden fast ausschlieBlich zur
Beschaffung von Bekleidung fiir die Kinder ausgegeben werden (vgl.
KO S:26.04.1978). Es finden sich nachfolgend einige Interventionen des
Elternvereins auf unterschiedlichen Ebenen der Politik und der zustéindigen
Verwaltungsbehorden (v.a. MA 17, aber auch MA 11) zur Verbesserung der
Bekleidungssituation auf Pavillon 15 in den Direktionsakten des PKH abge-
legt.

Seitens der Pavillonsleitung und der Verwaltung werden ebenfalls Bemii-
hungen zur Verbesserung und Individualisierung der Bekleidung erkennbar,
wenn auch auf Verwaltungsebene zumindest bis Ende der 1970er Jahren die
biirokratisch-administrative Perspektive auf die Kleiderfrage iiberwog. Dies
lasst sich etwa an der Stellungnahme der drztlichen Direktion des PKH auf
eine iiber die Magistratsabteilung 17 eingebrachte Beschwerde des Eltern-
vereins zur Bekleidungssituation am ,,Kinderpavillon“ ablesen. Von An-
staltsseite wurde als Losung die ,,Anschaffung von neuer und einer allgemein
iiblichen Bekleidung sehr nahen Patientenkleidung® (KO _S:10.11.1978)
préferiert, d.h. von einheitlicher Anstaltskleidung, die weniger offensichtlich
wie solch eine aussieht. Die vom Elternverein angestrebte Entwicklung hin
zur ,,Beschaffung individuell unterschiedlicher Kleidung® (ebd.) wird hinge-
gen vorsichtig abgelehnt:
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»Soweit ich das beurteilen kann, wiirde eine solche Diversivikation (sic!) ein
anderes Anschaffungssystem und unterschiedliche Arbeiten im Zuge der Pflege
solcher Bekleidung mit sich bringen. In der gegenwértigen Situation dieses
Krankenhausbetriebes wiirden dies, denke ich, erhebliche Nachteile sein, so-
sehr die Individualisierung der Patientenbekleidung dem allgemeinen Trend in
der Psychiatrie und einer bediirfnisgerechten Versorgung der Patienten ent-
sprache.” (KO_S:10.11.1978)

Erkennbar wird an dieser Begriindung der Préferierung einer einheitlichen,
wenn auch ,alltagsnahen Anstaltskleidung erstens das Aufeinanderprallen
zweier unterschiedlicher Logiken bzw. Bediirfnisse: der Logik der ,,Verwal-
tungsmaschinerie der Anstalt”, von der die PatientInnen ,,reibungslos durch
Routinemafnahmen gehandhabt werden (Goffman 1973:27) sollen, und den
Bediirfnissen der PatientInnen, ihrer individuellen Identitét, die sich u.a. iiber
personliche Bekleidung ausdriickt, zu erhalten bzw. — bezogen auf die Kinder
— Uberhaupt ausbilden zu kdnnen. Zweitens deutet die vorsichtige und um
den Eindruck einer wohlwollenden Abwégung bemiihte Begriindung darauf
hin, dass die Dominanz administrativ-biirokratischer Logiken zum Nachteil
individuellen PatientInnenwohls Ende der 1970er Jahre nicht mehr uneinge-
schriankt Geltung hatte, sondern zunehmend begriindungsbediirftig geworden
war. Dennoch zielte das Schreiben darauf ab, der Anstaltslogik mit ihrem
etablierten Beschaffungs- und Wartungssystem filir PatientInnenkleidung
weiter den Vorrang zu geben (vgl. hierzu auch Forster/Pelikan 1978a:70).

Eine Liste der Magistratsabteilung 17 aus dem Jahre 1979 iiber benétigte
Kleidungsstiicke ldsst nach wie vor einen eklatanten Mangel an privater
Kleidung erkennen. Im Dokument ist zugleich festgehalten, dass die von der
Gemeinde Wien bereitgestellten ,,Latzhosen und Pyjamas (...) nicht getragen
(werden), weil sie offensichtlich ungeeignet sind“ (KO_S:22.01.1979). Im
gleichen Jahr wird auch vom Erwerb einer Waschmaschine am Pavillon be-
richtet, nachfolgendes Zitat ldsst wieder die Zweiteilung in die Schul- und
Kindergartenkinder einerseits sowie die ,,schlechten Kinder andererseits
erkennen:

,uUnd ich glaub 79 ist dann eine Waschmaschine gekommen aus Spendengel-
dern von den Roten Falken. Und dann wurde im Haus gewaschen eben fiir die-
se beiden Gruppen (Schulgruppen, Anm. d. Verf.) und fiir diese Kindergarten-
gruppe.“ (IP16_P:65)

Fiir die Folgejahre finden sich vereinzelt Berichte von Kleidereinkdufen mit
Jugendlichen, allerdings lassen sich diese Erzéhlungen nicht eindeutig der
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Zeit auf Pavillon 15 zuordnen, sie konnten sich u.U. auch auf Pavillon 17
beziehen.'®

Hygiene - Korperpflege

Die Pflegekrifte schienen den Erzédhlungen zufolge zwar grofles Augenmerk
auf die Sauberkeit der gespendeten Privatkleidung gelegt zu haben, ansons-
ten wird aber von manchen Interviewpartnerlnnen berichtet, dass saubere
Waische (Kleidung, Bettzeug etc.) keineswegs durchgéngig Standard war.
Die erhobenen Daten legen nahe, dass dies durch mangelnde Ausstattung mit
sauberer Wische, an der es in den pflegeintensiven Bereichen des Pavillons
groflen Bedarf gab, mitverursacht war. Gerade bei den Kindern und Jugend-
lichen mit schweren Behinderungen, die als nicht bildungsfahige Pflegefalle
betrachtet wurden, scheint jedoch von manchen Pflegekriften der Arbeits-
aufwand auch auf ein Mindestmal3 reduziert worden zu sein. Zudem er-
schwerten massive Hospitalismus-Symptome (vgl. hierzu Finzen 1974;Spitz
1985) teilweise die Versorgung mit notwendiger Wésche, da manche Kinder
Wische in kleine Stiicke rissen und zum Teil aen. Die personelle Unterbe-
setzung und der daraus resultierende Zeitmangel trugen das ihre zu deren
rudimentiren Versorgung bei.!'

Mehrfach erwdhnen Interviewpartnerlnnen, dass es fiir die untergebrach-
ten Kinder und Jugendlichen kein Klopapier gegeben habe, sondern lediglich
Stofffetzen, die von sogenannten Arbeitszoglingen gewaschen werden muss-
ten (vgl. Kap. 12).""" Dieses Detail, das moglicherweise in der retrospektiven
Betrachtung nicht als der gravierendste aller Méngel erscheinen mag, ist
manchen als besonderer Ausdruck der menschenunwiirdigen Zustinde in
Erinnerung geblieben. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch ein
Zeitungsartikel, der 1973 in der AZ erschien und in dem ein zuvor etliche
Monate am Pavillon 15 untergebrachte 14-jahriges Méadchen folgendermaB3en
zitiert wird:

, Toilettenpapier bekommen nur die Lieblinge der Schwester (...). Die anderen
miissen sich an einem alten Durchzug abwischen, der neben dem Klo liegt.*

(AZ Journal, 30.07.1973:9 — Was ein Durchzug ist, wird im {ibernichsten Zitat
beschrieben.)

Im von der Journalistin Karin Obholzer verfassten Beitrag ist weiter zu lesen:

109 vgl. IP3_P:42; IP17_B:540.
10 vel. IP7_P:29 und 75f; IP15_P:23; IP21_P:56ff. und weitere.
vl 1P6_E:71; IP7_P:197ff; IP63_P:218 und weitere.
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,.Hinter einem Verschlag befindet sich eine Toilette. Das Toilettenpapier wird
im Schrank aufgehoben, sagt die Stationsschwester, und bei Bedarf rationiert
ausgegeben. Sonst wird die Toilette verstopft, die Kinder werfen alles hinein,
erldutert Dr. Mimra.* (ebd.:8)

Letzteres mag nicht unrealistisch sein, wenn man Kindern keinerlei andere
Betitigungsmoglichkeiten offeriert und sie grofiteils sich selbst iiberldsst (s.
nachfolgendes Kapitel). Viele der Kinder gingen allerdings nicht selbststéin-
dig zur Toilette, sondern wurden gewickelt. Dies trifft vor allem auf die im
unteren Stockwerk untergebrachten Patientlnnen zu. Die als Stoffwindeln
verwendeten Materialien bestanden den Erinnerungen zufolge aus Durchzii-
gen oder auch Spiegeln, also Teilen der Bettwésche:

,»Also es gab Leintuch, das ist ein normales Leintuch. Durchzug ist kleiner, das
schaut aus wie ein Leintauch, wie ein kleines Leintuch, das hat man dann auf
ein Bett so quer driiber geben, iibers angepinkelte, der hat einen diinnen- also
der hat so in groBeren Abstinden diinne blaue Streifen. Und dann gab's noch
die Spiegel, die sind von der Grée her zwischen Durchzug und Leintuch, die
haben so blau-weile Streifen und die haben einen ziemlich festen Stoff.“
(IP7_B:182)

Teilweise wird auch von ,,Fetzen“ gesprochen, mit denen die Kinder anstatt
mit Windeln gewickelt wurden (vgl. IP6_E:73). Zu beriicksichtigen ist, dass
Einwegwindel im iiberwiegenden Teil des Untersuchungszeitraums noch
nicht erfunden oder sehr uniiblich gewesen waren. Eine ehemalige Pflege-
kraft bezeichnet die Baumwollmaterialien als ,,Gliick® fiir die Kinder, da
diese nicht oft gewickelt worden seien und ,,(...) dauernd in ihrer ,Suppe*
gesessen, gelegen (sind). (...). In einem Plastikdings wéren sie wahrschein-
lich alle offen gewesen (...)* (IP15_P:15). In welcher Weise die Windel auch
Teil einer umfassenderen Freiheitsbeschrankung werden konnte, verdeutlicht
die schriftlich festgehaltene Erinnerung einer Pflegeperson:

. Wickeln® hieB ,raufbinden‘, was bei einigen eine mehrfache Beschrankung
mit Anstaltslatzhosen, sehr fest um den Bauch gebundener Strumpthose, einem
Durchzug, in dem die Arme an den Kdrper gebunden wurden, ein Leintuch o-
der ,,Spiegel®, das um den Bauch gebunden, zwischen den Beinen durchgefiihrt
und im Nacken geknotet wurde. Alles, was um den Bauch gebunden wurde,
wurde recht fest gebunden, um das Stuhl-Schmieren zu verhindern.” (Me-
mo_P:20)

Fiir die Zeit Anfang der 1980er Jahre wird auch die Verwendung sogenann-
ter T-Folie berichtet, einer diinnen Plastikfolie, die als dullere Windelschicht
diente (vgl. IP7 P:188ff)). Sie war der Erinnerung zufolge vor allem bei je-
nen Kindern im Einsatz, die sich die Windel nicht selbst herunter rissen bzw.
dazu aufgrund mangelnder Bewegungsfahigkeit nicht in der Lage waren.
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Die Begriffe ,,Toilettentraining® oder ,,Sauberkeitstraining® tauchen in den
ausgewerteten Krankengeschichten erstmals ab 1979 bzw. den frithen 1980er
Jahren auf, d.h. systematisch-methodische Ansétze, den Kindern zu lernen,
eigenstindig auf die Toilette zu gehen, sind erst ab diesem Zeitpunkt ver-
zeichnet.'”> Daraus kann zwar nicht geschlossen werden, dass es nicht auch
davor individuelle Bemiithungen von PflegemitarbeiterInnen in diese Rich-
tung gab, allerdings ldsst sich anhand der Krankengeschichten nicht erken-
nen, dass es ein dezidiertes Ziel der Pflege und Betreuung darstellte, die Kin-
der beim Trockenwerden zu unterstiitzen.

Zudem waren freiheitsbeschrinkte Kinder physisch gehindert, ihre Not-
durft auf der Toilette zu verrichten, selbst wenn sie dazu grundsétzlich in der
Lage gewesen wiren. Eine Interviewpartnerin, der dies als Kind widerfuhr,
beschreibt die Zustdnde in klaren Worten: ,,Da hab ich im Gitterbett drinnen
einescheiflen miissen, aufs Klos hast miissen, hast nicht kénnen, hast stin-
kend schlafen miissen.” (IP17 B:38) Eine ehemalige Pflegemitarbeiterin
erinnert diese Zustdnde folgendermalien:

,,uUnd entweder wenn man dann die Matratze hochgehoben hat oder wenn man
keine Matratze gehabt hat, hat man einfach (...) da durch (den Rost des Netz-
bettes, Anm. d. Verf.) hinaus gepinkelt und geschissen. Und ich weil noch in
meinem ersten Nachtdienst, da bin ich durchgegangen (...) und ich hab Bade-
schlapfen angehabt. (...) Ich mein, die anderen haben das Problem nicht ge-
habt, weil sie einfach im Nachtdienst geschlafen haben, die haben das nicht so
mitgekriegt. (IP7_P:75)

Diese Schilderungen lassen vermuten, dass sich das Pflegepersonal grof3teils
insbesondere in der Nacht nicht um solche Grundbediirfnisse der Kinder in
den Netzbetten kiimmerte, sondern diese sich selbst iiberliel3, sofern sie sich
leise verhielten (vgl. hierzu auch Kap. 8). Folgende Erzdhlung der oben zi-
tierten ehemaligen ,Patientin‘ macht sichtbar, dass Kinder selbst unter diesen
widrigen Umstdnden versuchten, sich Wiirde zu bewahren und — zumindest
heimlich — Selbstbehauptung zu zeigen:

,,Und einmal hab ich heimlich die Netz schnell aufgemacht, hab mir (gedacht),
so, reicht es, ich will nicht mehr im Gitterbett rausscheiflen und aufs Klo,
schnell aufs Klo und bin schnell wieder reingegangen, hab ich es schnell zu-
gemacht, weil ich will ja nicht umgebracht werden von denen.” (IP17_B:542)

12 vgl. KG2a_S:1983; KG3a_S:1982; KG5a_S:1979; KG12a_S:1980, 1981 und 1982;
KG13a_S:1980; KG15a_S:1984; KG33a_S:1982 —in KG1b_S:1983 wurde ebenfalls Sau-
berkeitstraining verzeichnet, allerdings waren damit Tatigkeiten wie Bad aufwischen bzw.
Aufraumen gemeint.
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Der letzte Satz verweist darauf, dass Kinder, die eigenméichtig das Netzbett
verlieBen (manche entwickelten ein enormes Geschick darin, sich selbst zu
befreien), mit empfindlichen Strafen rechnen mussten.

Vielen Zeitzeuglnnen ist das Baden oder Waschen der Kinder als beson-
ders schrecklich in Erinnerung. Die Erzéhlungen diirften sich dabei vor allem
auf die Zustinde im ErdgeschoB bei den ,,schlechten PatientInnen bezichen.
Berichtet wird von einer Badewanne, die in einem Zimmer zwischen zwei
Schlafsélen platziert war. Im anfangs warmen Wasser der Badewanne wur-
den die Kinder und Jugendlichen reihenweise kurz gewaschen, das Badewas-
ser dabei zwischen den einzelnen Personen nicht oder nur einmal gewechselt,
sodass es am Schluss vollig kalt und schmutzig gewesen sei, so die Erinne-
rungen. Erschwert sei der Badevorgang durch zu wenig vorhandenes Warm-
wasser geworden. Es ist unklar, ob die Patientlnnen diesem Vorgang téiglich
oder in grofleren Abstinden unterzogen wurden. Der Umgang mit den Kin-
dern und Jugendlichen bei diesem Waschvorgang stellt sich lieblos-riide bis
duBerst gewalttdtig dar. Folgende Interviewzitate veranschaulichen die grau-
samen Praktiken:

,,uUnd die Kinder sind nicht in die Badewanne getragen worden, die sind ge-
schmissen worden. Aber ich liige nicht, wenn ich sage, von einer Entfernung
von da bis da riiber (zeigt Entfernung an, Anm. d. Verf.). Ja dann ist halt wie-
der was gebrochen gewesen oder es war das oder das.” (IP13_B:18; zeitl. Be-
zug: Anfang 1960er Jahre)

,»(...) die eine Hausarbeiterin hat die Kinder aus den Betten geklaubt und dort-
hin (zur Badewanne, Anm. d. Verf.) geschliffen. Also haben ja die meisten
nicht richtig gehen kénnen, die sind da richtig hingeschliffen worden und dann
sind sie ausgezogen worden. Und eine andere Schwester, also das haben wir so
im Akkord, die sind gekommen bei der Tiire, dann ausziehen, den ganzen
Dreck da irgendwie, dann hat man sie in (der) Badewanne irgendwie so abge-
schwemmt (...), dann raus, das haben wir zu zweit immer, die waren ja zum
Teil groB, waren 15, 16 Jahre alt. Und dann mussten sie sich an die Wand leh-
nen und dann sind sie, na ja abgetrocknet nicht wirklich, aber halt in etwa so
einmal driiber. Und dann ist diese Windelgeschichte gekommen und anziehen
und dann ist sie wieder von Hausarbeitern, ja es miissen mindestens zwei ge-
wesen sein, einer hat gebracht und einer hat weggebracht. (P15_P:19; zeitl.
Bezug: Mitte 1970er Jahre)

,,Wir haben warmes Wasser gehabt im Saal fiir eine Badewanne voll. Wenn ich
jetzt zum Beispiel ein Kind gehabt hab, das- also viele gehabt hab, die mit
Stuhl geschmiert haben, dann waren halt die als erstes drinnen. Und wenn dann
das Wasser nur mehr lauwarm war, dann ist der reingekommen mit den finger-
tiefen Rhagaden (Schrunden, Anm. d. Verf.) mit Blut, der hat dann da noch das
Olbad gekriegt in dieser Scheifie und dann war nur mehr kaltes Wasser da.”
(IP7_P:357; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)
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Manche MitarbeiterInnen nannten das Baden der Kinder ,,owetauchen®, was
eine realistische Beschreibung des Vorgangs gewesen sei (ebd.:209). Dieses
Untertauchen wurde auch von betroffenen Personen thematisiert: ,,in Bade-
wanne haben sie mich auch runtergetaucht (IP17 B:88; vgl. weiters
IP70 B:154ft.). Und die aktuelle Betreuungsperson eines ehemaligen Patien-
ten des ,,15er* schilderte im Gespriach dessen lange Zeit wihrende Furcht vor
dem Baden:

,(...) der (hat) immer ganz viele Angste gehabt (...), wenn es so ums Baden
gegangen ist. Also weil der halt dann so berichtet hat, dass er mit kaltem Was-
ser bespritzt wurde oder dass der Kopf untergetaucht wurde. (...) Ja und der ist
blind und hat halt dann immer wieder ganz viel so Angste gedufert und das ha-
be ich schon noch sehr stark mitgekriegt, dass er sich immer sehr, sehr da ge-
strdubt hat und da hat man ganz viel zureden miissen und vertrauensbildend
einwirken miissen, dass er sich die Pflege hat machen lassen.” (IP27_S:21ff.)

Die Erzéhlung lésst erkennen, dass die traumatischen Erlebnisse in der Kind-
heit lange Zeit, oft bis in die Gegenwart, nachwirken und das Wohlergehen
der betroffenen Menschen beeintrichtigen.

Im Gegensatz hierzu mutet die Erinnerung einer ehemaligen Erzieherin
auf Pavillon 15 wie aus einer anderen Welt an. Sie betreute ab Ende der
1970er Jahre eine Gruppe ménnlicher Schiiler im oberen Stock und erzéhlt
vom wochentlichen Baden als einem spafligen Ereignis fiir die Kinder:

Jede Gruppe hat einen Tag gehabt, das hie Hauptbadetag (...). Und bei uns
war das eben der Montag und da war immer so ab fiinfzehn Uhr war dann gro-
Bes Baden und Haare waschen und Nigel und Ohren und alles, was dazu ge-
hort. Und in meiner Gruppe hat es den Kindern immer sehr viel Spafl gemacht,
das war immer eine Riesenhetz. (...) entweder der Pfleger oder die Schwester
und ich, das haben wir immer gemeinsam gemacht, weil das bei so vielen Kin-
dern doch relativ viel war. Ja und wir haben schnell einmal ein paar Stirnfran-
sen geschnitten oder solche Sachen. Also so ganz normal halt.* (IP16_P:55ft.)

Die Diskrepanz zwischen den Erzéhlungen wird zum Teil {iber die Unter-
schiede zwischen den Lebens- und Betreuungsbedingungen im Erdgeschof3
bzw. bei den als ,,nicht bildungsfihig™ eingestuften Kindern und im oberen
Stock bzw. bei den Schulkindern erkldrbar sein. Von der ehemaligen &rztli-
chen Leitung wurde erwihnt, dass bei den Gruppen mit den Schulkindern
,.ein besseres Pflegepersonal* (IP3_P:88) gewesen sein. Zudem diirfte das ab
der zweiten Hélfte der 1970er Jahre neu eingestellte sozialpddagogische Per-
sonal fiir die Kinder, mit denen diese Personen arbeiteten, merkbare Verin-
derungen zum Positiven gebracht haben — jedenfalls in der Zeit, in der sie im
Dienst waren. Dennoch weichen die Erinnerungen dieser Interviewpartnerin
iiber die allgemeinen Zustinde auf dem ,,15er* mehrfach deutlich von jenen
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der tiberwiegenden Anzahl an interviewten Personen ab, was Fragen beziig-
lich ihrer Verallgemeinerbarkeit aufwirft.

Die Zahnpflege ist ein weiterer Aspekt, auf den in den Interviews wieder-
holt eingegangen wurde. In manchen Sdlen bzw. Kindergruppen diirfte es
eigene Zahnbiirsten fiir die Kinder gegeben haben, diese wurden Berichten
zufolge auch angehalten, ihre Zdhne zu putzen. Betroffene Personen, die in
fritheren Jahren auf Pavillon 15 untergebracht waren, erinnern sich an ein
Zahnpulver. Im Erdgeschof3 hingegen bei den Kindern und Jugendlichen, die
als besonders schwierig oder pflegeintensiv galten, diirften solche Praktiken
nicht zum alltdglichen Pflegeritual gezdhlt haben. Vereinzelte Versuche in
diese Richtung stieBen auf Unverstdndnis oder Widerstand durch die (ande-
ren) Pflegekréfte.'

Insgesamt lassen sich beziiglich der hygienischen Zustinde einerseits
mehrfach deutliche Differenzen zwischen der Situation von Kindern und
Jugendlichen, die aufgrund schwerer Behinderungen oder Auffilligkeiten
bzw. aggressivem Verhalten — iiberwiegend als Folge der Unterbringungssi-
tuation — als ,,schlechte PatientInnen galten, und jenen, die als ,,bildungsfa-
hig* bzw. beschulbar eingestuft worden waren, erkennen. Andererseits deu-
ten sich in den Berichten auch eigentiimliche Widerspriichlichkeiten in den
Hygienebemiihungen des Personals an: Wéhrend die Privatkleidung mit gro-
Bem personlichen Aufwand gewaschen und geordnet wurde, lieB man die
Kinder in den Netzbetten ihre Notdurft durchs Gitter verrichten, auch wenn
diese offenbar teilweise auf die Toilette gehen konnten und wollten. Dieser
Aspekt wird in Kapitel 9 nochmals aufgegriffen und ausfiihrlicher diskutiert.

7.3. LEBENSALLTAG DER KINDER & PFLEGERISCHE
BETREUUNGSPRAXIS

,,Kein Mensch hat von diesem Kranken-
pflegepersonal erwartet, dass es diese
Kinder hinsichtlich ihrer Entwicklung
fordert. Das war nicht der Auftrag.”
(IP40_P:173)

Die bisherigen Ausfithrungen prisentieren bereits in vielfaltiger Weise die
Pflege- und Betreuungspraxis auf Pavillon 15. Der Lebensalltag der Kinder

113 ygl. IP7_P:57; IP15_P:59; IP16_P:70f; IP55_B:26ff.; IP76_B:336fF.
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und Jugendlichen lésst sich von dieser Praxis gar nicht trennen, bildete doch
die Pflege die im Pavillonsalltag dominierende Personalgruppe und waren
die Kinder den Pflegepersonen in diesem Kontext umfassend ausgeliefert. In
diesem Kapitel soll die vorherrschende Pflege- und Betreuungspraxis und die
Konsequenzen fiir die Lebens- und Entwicklungsbedingungen der unterge-
brachten Kinder spezifischer herausgearbeitet werden.

Wieder ist mehrfach auf beachtliche Differenzen zwischen unterschiedli-
chen Kindergruppen bzw. den als ,bildungsfihig® und ,,bildungsunfahig*
kategorisierten Kindern und Jugendlichen zu verweisen. Allerdings sind die
Grenzziehungen wieder nicht eindeutig moglich und waren auch jene Kinder
mit einer etwas besseren Versorgungs- und Betreuungssituation grofteils
weit weg von addquaten Lebens- und Entwicklungsbedingungen. In der letz-
ten Periode des Untersuchungszeitraums zeigt sich ein vermehrtes Bemiihen
um eine Verbesserung der Betreuung und Erziehung.

Spiel- und Betdtigungsmoglichkeiten

Die Gespriache mit den Zeitzeuglnnen vermitteln mit beklemmender Deut-
lichkeit, dass ein GroBteil der Kinder die iberwiegende Zeit ihrer Unterbrin-
gung auf Pavillon 15 sich selbst iiberlassen war. Es herrschte ein grofer
Mangel an Stimulationen bzw. Umweltanregungen, sei es durch Personen
oder durch Gegenstinde bzw. Spielsachen. Dieser Befund trifft insbesondere
fiir die Zeit bis Mitte/Ende der 1970er Jahre und fiir die nicht zur Schule oder
(ab 1978) in den Kindergarten gehenden Kinder und Jugendlichen zu, denen
multiple Deprivation widerfuhr. Bei vielen von ihnen wurden zudem die
eigenen Betitigungsimpulse durch sedierende Medikamente geddmpft. Die
nachfolgenden Zitate geben dieses ,,Nichts“ an Anreizen, Zuwendungen und
Lernimpulsen jeder Art bedriickend wieder:

I: ,,Was haben die Kinder da eigentlich den ganzen Tag am Anfang, also wo es
noch keine-*

B: ,,Nichts.*

I: ,,Nichts, also die sind in ihrem Bett gesessen-,,

B: ,,Nichts. Gewackelt oder sonst irgendwelche autistischen Verhaltensweisen,
wenn sie noch ein bissl ein Leben in sich gehabt- oder herumgerannt, herumge-
rannt und mit irgendeinem Fetzen gespielt oder so, die, die herumlaufen konn-
ten, die etwas besser waren.* (IP3_P:113ff))

,»Es hat ja wirklich niemand geredet mit denen, also wirklich niemand.*
(IP7_P:110)

I: ,,Habt ihr Spiele gespielt als Kinder im Zimmer?*
B: ,,Nein. Gelegen im Bett.*
I: ,,Seid ihr nur im Bett gelegen?
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B: ,,Habe ich geschlafen. Viel Pulver gekriegt, weilit du? (IP74_B:52ff.)

I: ,,Spielzeug oder sonst was?
B: ,,Nein, nichts. Gar nichts und das jeden Tag.” (IP15_P:291f))

,,Die sind am Boden herumgelegen, meistens am Boden, oder in den Gitterbet-
ten angeschnallt gewesen, das war's. Dann sind sie im Bett gesessen und da
sind halt diese Wackelticks und ab und zu ein Schrei (...).” (IP54_P:87)

Zuerst hab ich geglaubt, ich schmeifl mich irgendwas runter, von einem Fens-
ter oder irgendwas, bei den Stiegen, das hab ich alles gedacht im Kopf. Da hab
ich nicht so sitzen, da hab ich so gewackelt, Langeweilige, gefiirchtet.”
(IP17_B:56)

Zunéchst ist festzuhalten, dass viele der untergebrachten Kinder umfassender
emotionaler Deprivation, d.h. einem weitgehenden bis volligen Mangel an
emotionaler Zuwendung, ausgesetzt waren. Dieser Aspekt wird auch im an-
schlieBenden Kapitel ausgefiihrt. Hinzu kam bzw. damit verbunden war ein
Mangel an Stimulation von Sinneswahrnehmungen, es fehlte vielfach an
Moglichkeiten zu spielen und die Umwelt zu erfahren. Jene Kinder und Ju-
gendlichen, die weder zur Schule noch in den Kindergarten gehen konnten,
sondern den GroBteil der Zeit im groBen ,,Laufstall (s. Bild unten) bzw.
,Matratzeneck™ (IP15_P:23), Netzbett oder direkt korperlich fixiert verbrin-
gen mussten, erfuhren auch nur rudimentér so etwas wie eine soziale Struktu-
rierung des Alltags; fiir manche diirfte es nicht einmal ein Wechseln der
Kleidung am Abend und Morgen gegeben haben — auch darin ist das Vorent-
halten basaler Zuwendung ablesbar. Nachfolgendes Bild stammt wieder aus
der Serie von Harry Weber Anfang der 1960er Jahre. Auch wenn zu vermu-
ten ist, dass die Gegebenheiten der Kamera in einem moglichst vorteilhaften
Licht prasentiert wurden, lasst das Foto dennoch dieses ,,Nichts* an Beschéf-
tigungsmoglichkeiten erahnen.



Lebensalltag und Betreuungssituation der Kinder und Jugendlichen 175

. [ ;_:

Abbildung 2: Kinder auf Pavillon 15, Fotografie von Harry Weber, 1962; Quelle: ONB/Wien
HWvp601.

Die weitgehende Absenz von Beschiftigungsanreizen wird im Fehlen von
Spielzeug besonders augenscheinlich. Diese zentralen Objekte des Kind-
seins, kindlicher Freude und kindlichen Lernens waren zwar offenbar in ge-
wissem Ausmall am Pavillon vorhanden, gelangten aber nur selten in Kin-
derhédnde, sondern lagerten zumeist versperrt aulerhalb der Reichweite der
Patientlnnen. Auch von besuchenden Eltern mitgebrachte Spielsachen diirf-
ten nach Besuchsende weggenommen worden sein. Zwei betroffene Perso-
nen erinnern sich im Interview:

,.Der (Vater, Anm. d. Verf.) hat mir mal so ein Puppenbett gemacht. (...) Es ist
mir alles weggenommen worden von den Betreuern, hab ich nicht spielen diir-
fen nicht.“ (IP17_B:118)

B: ,,Spielsachen hat sie mir gebracht, die Mutter.*

I: ,,Spielsachen hat sie dir gebracht?*

B: ,,Und die Schwester hat sie mir weggenommen. (I: Wirklich?) Ja, die hat sie
mir weggenommen.* (IP79_B:154ff.)

Die drztliche Leitung bestitigte im Gespréch die unter ihrem Vorgénger iibli-
che Vorgehensweise, nur in den Besuchszeiten den Zugang zu Spielsachen
zu gewihren: ,,Der Mimra (Oberarzt auf Pav. 15 bis 1976, Anm. d. Verf.) hat
Spielzeug gehabt, das er ausgeteilt (hat), wenn Besuch gekommen ist, und
dann ist es wieder eingesammelt worden.” (IP3_P:20) Legitimiert wurde
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diese Praxis — wenn iiberhaupt — vordergriindig damit, dass die untergebrach-
ten Kinder und Jugendlichen aufgrund ihrer Behinderung nicht imstande
wiren zu spielen. Sie wiirden sich mit dem Spielzeug entweder gar nichts
anzufangen wissen oder es zerstoren bzw. aufessen oder verschlucken; ein-
zelne Kinder wiederholten diese Argumentation der BetreuerInnen auch noch
als Erwachsene im Interview: ,,Die machen alles hin, die Kinder. (I: Was?)
Die machen alles hin, die Kinder.“ (IP78_B:466).

Neben dem Umstand, dass die zumeist gespendeten Spielwaren nicht im-
mer der Lebenssituation und dem Entwicklungsalter der Kinder entsprochen
haben werden, ist diese Praxis einerseits als Ausdruck mangelnder Zeitres-
sourcen, aber auch fehlender Bereitschaft des betreuenden Personals zu deu-
ten, sich mit den Kindern zu beschiftigen und diese bei Bedarf beim Spielen
zu unterstiitzen. Andererseits muss sie auch als Konsequenz einer tendenziell
entmenschlichenden Wahrnehmungsweise der Kinder (insbesondere jener
mit schwereren Behinderungen) gesehen werden, durch die diesen das
Kindsein verweigert und ein kindliches Spielbediirfnis abgesprochen wurde.
Nach auf3en hin sollte aber offenbar der Schein aufrechterhalten werden, dass
es den Kindern gut gehe — darauf deutet jedenfalls u.a. die Praxis hin, bei
Besuchen von Angehdérigen die Spielsachen auszupacken.

Jene Kinder, die in ausreichendem Ausmal frithere Erfahrung und Erleb-
nisse auBerhalb dieser totalen Institution als Ressource nutzten konnten und
auch nicht zu sehr physisch oder medikamentds freiheitsbeschriankt waren,
konnten sich manchmal mit ihrer Phantasie abhelfen, wie folgende Erinne-
rung erkennen ldsst: ,,Wir sind am Bett gesessen und haben mit den Fausten
immer da wie ein Auto gespielt und gehupt und haben wir gelenkt.”
(IP46_B:77) Nicht selten aber konnten sich jene Kinder und Jugendlichen,
denen Schul- und Kindergartenbesuch bzw. andere Zuwendungen und Forde-
rungen verwehrt blieben, mit nichts anderem beschéftigen als mit sich selbst.
Viele Verhaltensweisen, die vom drztlichen und Pflegepersonal als Ausdruck
und Bestitigung der Behinderung gedeutet wurden, diirften in erheblichem
Ausmal} durch die Umgangsweisen mit den Kindern und deren umfassende
Vernachldssigung (mit-)verursacht worden sein. Unter dieser Perspektive
sind nachfolgende Beschreibungen zu lesen:

B: ,,(...) eine(r) von unseren Buben aus diesem Matratzeneck (...), der hat im-
mer die Knopfe von diesem komischen Konstruktion abgedings und die hat er
gegessen, drauf rumgespielt und dann auch gegessen. Also das war ein Spasti-
ker. Und der hat sich halt mit irgendwas beschéftigt, bitte, der hat gehabt sein
Gewand und die Matratzen.“ (IP15_P:291f.; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

,(...) da ist ein Médel auf den Boden gelegen (...) und die hat sich immer die
Augen so reingebohrt. Und irgendwer schreit: ,Helft mir, ich krieg der (Nach-
name des Madchens, Anm. d. Verf.) ihre Augen nicht mehr rein!‘ Und ich hab
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mir gedacht, was heilt das, ich krieg ihre Augen nicht mehr rein? (...) die hat
sich die Augen so nach unten hineingedriickt unter die Augenhdhle. Na ja, der
war den ganzen Tag wirklich, wirklich stinkefad und die hat halt was gefunden,
womit sie sich beschéftigen kann. Und dann hat man halt schauen miissen, wie
man das Auge halt irgendwie heraufdriickt. (IP7_P:29ff.; zeitl. Bezug: Anfang
1980er Jahre)

,,Die Kinder (...) haben dann angefangen, wie soll ich das sagen, die Aggressi-
vitdt oder Verzweiflung gegen sich selbst zu richten, ja? Das habe ich dann
auch notgedrungen- also versucht, ja? Indem man mit dem Kopf gegen die
Wand rennt oder dass man seinen Oberkoérper immer vor und zuriick neigt, ja,
den ganzen Tag, ja, um mit der Verzweiflung irgendwie zurechtzukommen,
weil als Kind, dir wurde ja nicht gesagt, warum dass du dort bist.“ (IP55_B:84;
zeitl. Bezug: Anfang 1960er Jahre)

,Die Kinder spielten mit ihrem Kot, das war ihr einziges Spielzeug.”
(IP13_B:76; zeitl. Bezug: Anfang 1960er Jahre)

,»Also wir haben z.B. in der (Einrichtung der Behindertenhilfe, Anm. d. Verf.),
wo ich halt gearbeitet habe, eine Frau gehabt, die hat irrsinnig viel Stuhl ge-
schmiert. Die hat wirkliche Gemélde gemacht. Und ich hab die Frau gekannt,
wie sie war, wie sie am 15er war, wie keiner zu ihr hingegangen ist, ganz
furchtbar. Und die hat ja nichts zum Spielen gehabt, die hat halt ihre Gemélde
geschmiert und dann hat sie immer wen hergeholt zum Bewundern.“
(IP7_P:166; zeitl Bezug: Anfang 1980er Jahre)

,Da haben wir einen Mann gehabt, (...) der war achtzehn, kurz vor achtzehn.
Der hat den Mastdarm durch die Netzbettmaschen so durch rausschieben und
reinziehen kdnnen. Der lag den ganzen Tag nackert auf der nackerten Matratze.
Ohne Pyjama, ohne- also einfach pudelnackert. (...) Und hat sich halt auch was
gefunden, womit er spielen kann. Der Mastdarm. Der hat das wirklich ganz ge-
nauso an die Netzbettmaschen angelegt und durchgestiilpt und wieder zuriick.“
(IP7_P:102; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Manche beschriebenen Verhaltensweisen lassen auch erahnen, in welch ge-
ringem Ausmal} den Kindern ein kulturell iiberformter Kérperbezug vermit-
telt wurde. Diese einfach als Folgeerscheinung der kognitiven Behinderung
zu deuten, scheint angesichts der Bedingungen, unter denen sie leben muss-
ten, vollig verkiirzt und widersinnig und ist eher als Ausdruck eines sich
selbst bestitigenden Kreislaufs stereotyper Wahrnehmung von und des vor-
geblichen ,Wissens® iiber Behinderung zu sehen. Viel eher diirfte es den be-
troffenen Kindern gerecht werden, diese Beschiftigungsformen mit sich
selbst als Ausdruck des kindlichen Spiel- und Erkundungsbediirfnisses bzw.
des verzweifelten Bemiihens um irgendeine Art von Reizzufuhr zu betrach-
ten:

,»Also das war wirklich fiir mich beeindruckend, dass es nicht mdglich ist, den
Menschen das Spielen zu verbieten. Wenn ich nichts zum Spielen krieg, wenn
ich keinen Fernseher hab, wenn ich nichts Interessantes sehen kann, wenn ich
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mit meinen Fingern nichts Interessantes machen kann, dann driicke ich halt bei
den Augen herum und spiele rauf-runter, das macht optisch was, man kann mit
Stuhl schmieren, man kann den Darm rausstiilpen und wieder reinstiilpen, man
kann Mageninhalt rauf- und runterholen und damit spielen, man kann immer
irgendwas machen, wenn einem schon alles verboten ist, aber den Korper kann
einem niemand wegnehmen.* (IP7_P:31; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

,.2Aber natiirlich kann man auch verstehen, dass der (Name des Kindes, Anm. d.
Verf.), was der will mit seinem Analspiel, dass der wenigstens noch das Be-
diirfnis hat, was zu spielen. Mit dem haben z.B. dann diese Schwestern, diese
Schiilerinnen, Schiilerinnen und Schiiler waren das, glaube ich, aufgebaut et-
was. Dann hat er das nicht mehr notwendig gehabt (...).“ (IP3_P:98; zeitl. Be-
zug: ab zweite Halfte 1970er Jahre)

Zum erstzitierten Interviewausschnitt ist zu ergénzen, dass manchen Kindern
sogar der eigene Korper ,weggenommen‘ wurde, indem durch Fixierung der
GliedmafBlen bestimmte, meist selbstbeschédigende Verhaltensweisen unter-
bunden wurden (vgl. auch Kap. 8). Das zweite Zitat deutet an, was mehrfach
berichtet wurde: Oft horten auffallige Verhaltensweisen auf, wenn die Kinder
Aufmerksamkeit, positive Zuwendung und andere Beschéftigungsmoglich-
keiten erhielten.

In vielen Krankengeschichten finden sich Eintragungen zu solchen Ver-
haltensweisen, die darlegen, dass ihre Ursachen in den Kindern selbst gese-
hen wurden, sie wurden als direkte Folgen ihrer Behinderungen gedeutet. Die
Kinder waren in einem Teufelskreis gefangen, aus dem es kein Entkommen
gab: Sie wurden in einer Art und Weise untergebracht und behandelt, die sie
behindert werden lieB bzw. zumindest ihre Behinderungen — teils massiv —
vergroferte und verschlimmerte, ihre daraus resultierenden oder dadurch
verstarkten Verhaltensweisen dienten wiederum zur Legitimation der men-
schenunwiirdigen Unterbringung und Behandlung. Devianz wird hier als
,,s0zial erlernte, ausweglose und damit hochst unfreiwillige Rolle wirkméch-
tig” (Kremsner 2016a:351 — vgl. insbes. auch die in dieser Forschungsarbeit
analysierten Mechanismen, die Behinderung sozial konstruieren).

Nicht alle Kinder und Jugendlichen waren in dieser umfassenden Weise
vernachldssigt. Manchen gelang es, die Gunst einzelner Schwestern zu errin-
gen und als deren ,,Lieblinge ein hoheres Ausmall an Zuwendung zu errei-
chen (s.u.). Und jene Kinder, die als ,,bildungsfdhig™ kategorisiert wurden
und in den Kindergarten oder die Schule gehen durften, konnten zumindest
in dieser Zeit ein gewisses Ausmall an Anregungen und Aufmerksamkeit
erhalten (vgl. Kap. 11). Zudem gibt es vereinzelt Hinweise auf ehrenamtlich
titige Personen: Eine Lehrkraft erwdhnte etwa im Interview, dass ein Mann
einmal pro Woche gekommen sei und sich mit ein paar Kindern nach dem
Schulunterricht beschéftigt habe (IP21_P:232). Weiters konnte eine ehemali-



Lebensalltag und Betreuungssituation der Kinder und Jugendlichen 179

ge Laienhelferin fiir ein Gespriach gewonnen werden, sie hatte in ihrer Frei-
zeit mit SchulfreundInnen gemeinsam in den letzten Jahren des Bestehens
des ,,Kinderpavillons“ vor allem einzelne unbesuchte Kinder betreut (vgl.
P40 _P:136).

Die mobileren und als die ,,Guten* kategorisierten Kinder und Jugendli-
chen hatten auch eher die Chance, hie und da ins Freie zu kommen und an
der frischen Luft zu sein sowie auf den wenigen Spielgerdten rund um den
Pavillon zu spielen. Die erschlossenen Datenquellen weisen darauf hin, dass
diese Gerdte (Schaukel, Rutsche etc.) erst im Laufe der 1970er Jahre errichtet
worden sind (vgl. Kap. 3). Die ,,Erdgeschof3-Kinder* hingegen und auch die
laut einzelnen Interviewaussagen in einem Zimmer im oberen Stock unterge-
brachten immobilen jugendlichen PatientInnen erhielten kaum jemals Gele-
genheit, die freie Natur zu erfahren."* Manche kamen jahrelang iiberhaupt
nicht mit der AuBBenwelt in Beriihrung und entbehrten jeder Vorstellung und
Erfahrung eines sich Bewegens und Zurechtfindens auerhalb der Pavillons-
rdume, wie der nachstehende Interviewausschnitt beispielhaft beschreibt:

»(...) ich hab mir dann gedacht, ich ertrage das nicht, wenn die Leute nicht
hinunterkommen, und hab aber nicht gewusst, dass die noch nie im Freien wa-
ren. (...) Und Aufzug haben wir keinen gehabt, (...) und trag halt einen nach
dem anderen runter und wie ich dann mit dem letzten unten war, stell ich fest,
mir fehlt einer. Und das war ein blinder Mann, der war komplett blind, der ist
eigentlich den ganzen Tag nur gesessen, (...) und wenn er gegangen ist, hat er-
also man hat ihn so mit den Hénden ziehen miissen (...). Und ich schau, wo ist
der (Vorname des Patienten, Anm. d. Verf.), also wo ist der? Und eine Schwes-
ter steht da und schaut so ganz schadenfroh: ,Na, abgehaut ist er dir.© (...) Und
ich hab dann geschaut, da ist er gerannt, in so einer unpackbaren Panik, also
wirklich gerannt. An einen Baum, tusch, nichster Baum, tusch, néchster Baum,
tusch. So barful}, mit dieser kurzen Anstaltshose und diesen Spiegelbinden da.
Dann haben wir ihn eingefangen und wieder zuriickgeholt, der war nur in Pa-
nik. Und dann hat eben eine gesagt: ,Na ja, glaubst du, dass der in seinem Le-
ben schon im Freien war? Das war seine erste Sonne, wirst dir schon iiberlegen
miissen, was du tust.“ (IP7_P:73)

Mit den Kindern aus dem Erdgeschof3 spazieren zu gehen — manche wiren
dazu sehr wohl in der Lage gewesen, obwohl ihre Mobilitét selten gefordert
worden sein diirfte — wird als ,,Privatvergniigen™ (IP15 P:31) einzelner en-
gagierter Pflegekrifte bezeichnet, es war im am Pavillon faktisch geltenden
Pflegeauftrag nicht vorgesehen. Auch die Betten der immobilen Kinder wur-

14 Vel IP7_P:711f; IP13_B:66 und 76; IP15_P:21 und 31; IP17_B:672ff.; IP37_P:171f;
P54 _P:86ff.; IP48_B:420ff.;IP74_B:145ff.
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den den Berichten zufolge bei Schonwetter kaum jemals auf die Veranda im
Erdgeschof3 geschoben, obwohl dies laut Zeitzeuglnnen-Aussagen ohne jede
Schwierigkeit moglich gewesen wire.!""" Das vom Fotografen Harry Weber
1962 angefertigte Bild, das zahlreiche Kinder in Gitterbetten auf der Veranda
zeigt, ist auf Basis aller gewonnenen Eindriicke eher als situationsbedingtes
Kurzzeit-,Engagement® zu bewerten: Dem Fotografen sollten offenbar mog-
lichst ideale Zusténde vorgefiihrt werden.

3 3 A

| ]
| ] S s S
Abbildung 3: , Fotografie von Harry Weber, 1962; Quelle: ONB/Wien
HWvp606.

15 Vgl. IP13_B:66; IP15_P:21.
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Erst in den letzten Jahren der Nutzung von Pavillon 15 als ,,Kinderpavillon*
wird ein systematisches Bemiihen um Spiel- und Beschéftigungsmoglichkei-
ten fiir die Kinder erkennbar (vgl. KO S:22.05.1978/Bl1.4). Doch auch hier
zeigen sich zum einen beachtliche Widerstinde vom Stammpersonal, zum
anderen blieb die Umsetzung grofteils auf die ,,besseren* Kinder beschriankt.
Von grofleren Outdoor-Aktivititen wie Ausfliigen oder einem Schikurs wird
in erster Linie im Zusammenhang mit Initiativen des Lehrpersonals erzihlt
(vgl. Kap. 11), auch wenn in der Durchfiihrung Pflegepersonal involviert
gewesen sein wird.

Beziehungspersonen — Unbestdindigkeit der Beziehungen

Die erwachsenen Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen bestanden
iiberwiegend aus Pflegepersonal und die Pflege unterstiitzenden Personen
(etwa ,,PatientenhausarbeiterInnen™ bzw. ,,Arbeitszoglinge*). Anderes Per-
sonal war auf bestimmte Kindergruppen beschrankt und wurde — mit Aus-
nahme des Lehrpersonals — erst in den letzten Jahren des Untersuchungszeit-
raums in nennenswertem Umfang beschéftigt. Nur wenige Kinder erhielten
zudem Besuch von Angehorigen, solche Besuche dauerten nur kurze Zeit
und oft vergingen Wochen oder Monate bis zum néchsten Besuch (vgl. Kap.
13).

Die potenziell moglichen Kontakte zu den Pflege- und Betreuungsperso-
nen waren durch die Diensteinteilungen bzw. den Rhythmus wechselnder
Dienstzeiten (,,Radldienst bzw. ,, Toursystem*) grundgelegt, durchbrochen
von Urlauben, Krankensténden etc. Es ist unklar, aber naheliegend. dass das
bei Forster/Pelikan (1978c:43ff.) beschriebene ,,Toursystem™ auch fiir Pavil-
lon 15 gegolten hat, wenn auch mit Ausnahme der ,,Schulkinder® in der letz-
ten Phase (s.u.). Dadurch wurde eine zeitliche Reihenfolge von Tagdiensten,
Nachtdiensten und freien Tagen festgelegt. Diese maligebliche Rahmenbe-
dingung fiir die Pflegearbeit wird von Forster und Pelikan im Hinblick auf
die Patientenversorgung als hochproblematisch beschrieben, da damit &u-
Berste Diskontinuitdt im PatientInnenkontakt, schlechte Informationsweiter-
gabe, Uberforderungssituationen des Personals etc. einher gingen. Allerdings
zeigt die zitierte Studie auch auf, dass die Diensteinteilung beim Pflegeper-
sonal durch die ausgedehnten Freizeitphasen sehr beliebt war. Zugleich wur-
den sehr wohl die Nachteile fiir die PatientInnen wahrgenommen, allen voran
die diskontinuierlichen Beziehungen zwischen Pflegepersonen und Patien-
tlnnen (vgl. ebd.:51).

Solch eine in institutionellen Unterbringungen hiufig gegebene Kontakt-
struktur widerspricht zunéchst allgemein dem tiblichen kleinkindlichen Auf-
wachsen im familidren Umfeld grundlegend — an dieser Problematik haben
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sich alle stationdren Unterbringungen und vor allem die dort lebenden Men-
schen abzuarbeiten. In Bezug auf Pavillon 15 ist zu ergénzen, dass dies die
iiberwiegende Zeit iiberhaupt nicht als Problematik wahrgenommen worden
sein diirfte, was einerseits den zeitgendssischen Standards der Fremdunter-
bringung von Kindern und Jugendlichen bis Ende der 1960er bzw. Anfang
der 1970er Jahre entsprach (vgl. Wolfgruber 2013:99ff.). Andererseits lasst
sich erkennen, dass Beziehungsautbau zu den Kindern und die Ubernahme
von Betreuungsaufgaben (und nicht nur korperlicher Pflege) tiberhaupt nicht
dem Arbeitsauftrag und Selbstverstdndnis der Pflegekréifte entsprach, wie
bereits das Zitat zu Kapitelbeginn zum Ausdruck brachte. Der Mangel an
Personalressourcen und die groBen Gruppen, in denen die Kinder zusam-
mengefasst waren, sind hierfiir als wesentlich mitverantwortlich zu betrach-
ten.

Im oberen Stockwerk bei den als bildungsfahig(er) eingestuften Kindern
und Jugendlichen diirfte es in der letzten Periode des Untersuchungszeit-
raums Abweichungen von diesem ,,Radlsystem* und ein Bemiihen um kon-
stantere Betreuungspersonen gegeben haben.''s Hierflir zeigten sich auch
entsprechende Initiativen des Elternvereins als motivierend. Dennoch war die
personelle Kontinuitdt auch in diesen Kindergruppen durch die Dienstzeiten
des Pflegepersonals und der Erzieherlnnen fragmentiert. Die Beantwortung
einer 1978 an Stadtrat Stacher gerichteten umfangreichen Anfrage des El-
ternvereins durch den édrztlichen Direktor des PKH lédsst vermuten, dass die
Routinen der Diensteinteilung sehr bestdndig waren:

,.Fur die anderen Patienten ist eine dhnliche Konstanz (wie bei den Schulkin-
dern, Anm. d. Verf.) noch nicht erreichbar gewesen (ich sehe dieses Problem
im Zusammenhang mit der Verschachtelung des Dienstwechsels im Rahmen
eines Radels mit dem Wechsel des Dienstortes/Stockwerkes innerhalb eines
Pav., was in diesem Krankenhaus bisher allgemein iiblich ist. Ich bin dariiber in
Gespréiche mit der Pflegevorstehung und der Personalvertretung eingetreten.)*
(KO_S:02.06.1978/B1.4)

Es gibt keine Hinweise, dass die an den biirokratisch-administrativen Ge-
pflogenheiten und Bedarfen, nicht aber an den Bediirfnissen der Kinder und
Jugendlichen ausgerichteten Diensteinteilungen bis zum Ende der Nutzung
von Pavillon 15 als Kinderpavillon gedndert worden wéren.

Faktisch war es dem Gutdiinken und personlichen Engagement des Pfle-
gepersonals iiberlassen, inwieweit sie zu einzelnen Kindern eine Beziehung
aufbauten. Fiir die langste Zeit des Bestehens des ,,Kinderpavillons* am PKH

116 vg], KO_S:02.06.1978; IP3_P; IP16 P u.a.
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und den Grofiteil der dort untergebrachten Kinder gab es keinerlei Betreu-
ungskonzept, schon gar nicht ein fachlich reflektiertes Bezugsbetreuungssys-
tem bzw. ein Bemiihen um familiendhnliche Betreuungssettings. Eine Art
unprofessionelle ,Bezugsbetreuung® bildete sich in gewissem Ausmal} wild-
wiichsig heraus, indem einzelne PatientInnen von Pflegepersonen als Lieb-
lingskinder auserkoren wurden und ihnen besondere Zuwendung widerfuhr
(siehe Ausfithrungen unten).

Dem iiberwiegenden Teil der Kinder waren solche ,Privilegien® nicht ver-
gbnnt, sie erhielten maximal rudimentir und fragmentiert positive Zuwen-
dung durch hiufig wechselndes Pflegepersonal — oder auch vorrangig nega-
tive Aufmerksamkeit bzw. gar keine Beachtung durch die vielfach emotional
gleichgiiltigen oder abblockenden Pflegekrifte. Manchen Patientlnnen, und
zwar vor allem jenen mit schweren Behinderungen, scheint jede Art von
Beziehung versagt geblieben sein, sie hatten eher den Status von zu sédubern-
den Objekten, wie in folgendem Zitat ganz direkt zum Ausdruck kommt:

B: ,,Ich hab ja nicht gewusst, wie die Kinder heif3en, bei den wenigsten hat man
die Vornamen gewusst.

I: ,,Wie hat man die dann angesprochen?*

B: ,,Man hat sie doch nicht angesprochen. ,Komm iss, steh gerade, wackel
nicht so.° Man hat sie doch nicht angesprochen, das waren ja keine- die sind
nicht wie Menschen oder wie Kinder behandelt worden, das waren Objekte.*
(IP15_P:105ff.; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

Dass diese wie Dinge behandelten Kinder ihre Umwelt feinfiihlig wahrnah-
men und auf sie reagierten, dem diirfte wenig Aufmerksamkeit geschenkt
worden sein, zumindest nicht von jenen Pflegepersonen, die im nachstehen-
den Zitat als ,,unangenehm* beschrieben werden:

,(...) diese Kinder, (...) die waren wahnsinnig sensibel. In dem einen Saal
links, da sind wirklich nur die gelegen, die nur gelegen sind, die iiberhaupt
nichts gemacht haben. Und die haben gespiirt in der Friih, welche Schwester
kommt. Wenn das eine war, die aggressiv war und unangenehm, haben sie so-
fort angefangen alle zum Schreien und unruhig werden. Wie Seismographen,
wirklich.“ (IP3_P:106; zeitl. Bezug: ab 2. Hilfte der 1970er Jahre)

Die mit einem Aufwachsen unter solchen Bedingungen einhergehenden mas-
siven Entwicklungsriickstdnde beschreibt nachdriicklich René Spitz in seinen
empirischen Hospitalismusstudien zum frilhen Kindesalter (vgl. Spitz
1985a[1945] und 1985b[1946]). In den Berichten der Zeitzeuglnnen finden
sich viele Folgen der umfassenden Vernachldssigung beschrieben, einige
dieser Hospitalismussymptome kamen bereits in den weiter oben zitierten
Gesprichsausschnitten zum Ausdruck. Die nachfolgenden beiden Zitate aus
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einem Interview mit einer freiwilligen Helferin fokussieren auf den Bezie-
hungsaspekt zur sozialen Umwelt:

,,Ich war damals (...) gerade 17 und war sehr beeindruckt davon, dass- (...) auf
jedem Finger fiinf Kinder hidngen und dich nicht mehr auslassen. Also es war
einfach so meine erste emotionale Begegnung mit diesem Wort Hospitalis-
mus.* (IP40_P:11; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

,Der Umgang von einem hospitalisierten Menschen mit einem anderen Men-
schen in einer Beziehung, das ist glaube ich der Hauptpunkt. Es sind Leute, die
jetzt in dem Sinn keine normalen Beziehungen und Bindungen innerhalb ihrer
Entwicklungsphasen aufgebaut haben, das heifit, sie verhalten sich anders. Also
diese Angst vor Verlassen-werden einerseits, sich einlassen auf eine Beziehung
andererseits.” (ebd.:155)

Die mehrfach beschriebene ,,Anhédnglichkeit der Kinder diirfte aber iiber-
wiegend nicht als Folge ihrer Lebensumstinde und den ihnen verweigerten
Erfahrungen von stabilen Beziehungen zu nahen Bezugspersonen gesehen,
sondern als Ausdruck ihrer Behinderung interpretiert worden sein. Im nach-
stehenden Zitat, in dem die Erinnerung an Pavillon 15 allgemein zusammen-
gefasst wird, deutet sich dies an:

»(...) viele mehr oder weniger schwierige Tendenz zur Unruhe, auch rein mo-
torische Unruhe, also es geht ja nicht immer nur ums Schreien, sondern Patien-
ten zum Teil, wenn man da einmal hingekommen ist und durchgegangen ist,
zum Teil auch anhénglich, aber nicht im Sinne von Aggressivitit, sondern also
so ein bissl wie man sich landldufig einen Schwachsinnigen vorstellt (lacht).*
(IP1_P:103)

Besondere Hinwendung zu einzelnen Kindern

Am Beispiel der ,,Lieblingskinder ldsst sich die von Willkiir geprigte pfle-
gerische Betreuungskultur, die zwischen volliger Vernachldssigung und
Gleichgiiltigkeit, Gewalttitigkeit bzw. Misshandlungen und unreflektierter
emotionaler Hinwendung sowie Bevorzugung einzelner Kinder schwankte,
nachzeichnen.!” Daran wird auch das zutiefst asymmetrische Beziehungs-
verhéltnis zwischen dem in einer beruflichen Rolle eingebundenen Personal,
das von personlicher Beziehung jederzeit wieder zu Distanz wechseln und
den Kontakt abbrechen konnte, und den mit ihrer ganzen Person in die Be-
ziehung involvierten und von ihr in besonderer Weise abhidngigen Kindern

"7 Vgl. w.a. IP7_P:158, 334ff; IP15_P:29; IP21_P:315ff; IP26_P:430; IP37_P:73; IP40_P:136
und 159; IP63_P:43ff.; IP17_B:122ff.; IP80_B:335ff.; IP46_B:114ff. sowie zahlreiche
Vermerke in Krankengeschichten.
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und Jugendlichen sichtbar. Zunéchst hatten die Pflegepersonen die Macht,
sich unter den Kindern ihre ,,Lieblinge* nach Belieben auszuwéhlen, wobei
sich die Auswahlkriterien nicht primér an den Bediirfnissen letzterer orien-
tiert haben diirften. Zudem lésst sich teilweise auch in der Beziehung zu
,,Lieblingskindern eine stark objekthafte Bezugnahme erahnen, die Kinder
erscheinen mitunter als bloes Mittel zur Befriedigung eigener Bediirfnisse,
wie im zweiteren der nachfolgenden Zitate erkennbar wird.

I: ,,Und hitten die Kinder von sich aus irgendwie auch Korperkontakt oder so
gesucht?“

B: ,,Na freilich, na sicher.”

I: ,,Und wie ist dann damit umgegangen worden?*

B: ,,Na ja, es hat jede so seine Schatzerl gehabt und wenn die sich da so ange-
klammert haben irgendwie, dann hat man halt so- ja was weil} ich, irgendwas
gesagt dazu oder so. Aber das war natiirlich nicht durchgehend, sondern wenn
eines besonders putzig ausgeschaut hat. Das war so. Die, die unputzig waren,
keine Chance.” (IP15_P:26ff.)

,»Da hatten wir eine Schwester, (...) also der eine Bub war ihr Schatzerlkind.
Nur sie hat sich eigentlich ein Méadchen gewiinscht. Und immer wenn die
Dienst gehabt hat, musste der Méadchenkleider tragen. ,Bist du meine schone,
stile Puppe‘ und so weiter.” (IP7_P:158)

Die Zeit und Aufmerksamkeit, die dem ,auserwihlten® Kind geschenkt wur-
de, blieb den anderen verwehrt bzw. schmilerte die geringe Zuwendung
ihnen gegeniiber noch zusétzlich. Hierin wird — wie auch an anderen Stellen
— erkennbar, dass ein Mangel an Zeitressourcen, der wiederholt als zentrale
Ursache fiir die menschenunwiirdige Lebenssituation der Kinder ins Treffen
geflihrt wurde, nur zu einem Teil die auf Pavillon 15 herrschenden Missstén-
de zu erkldren vermag. Es fehlte zudem insgesamt eine von den Vorgesetzten
gestiitzte positive Pflegekultur. Manche Pflegepersonen setzten ihre Arbeits-
zeit nach eigenen Interessen und Gutdiinken ein, ohne sich um das Wohl der
Kinder zu kiimmern — und von Seiten der Vorgesetzten scheint dem nicht
entgegengearbeitet worden zu sein.

B: ,,Die (Schwester, Anm. d. Verf.) hat einen Liebling gehabt, das war ihr Wol-
fi. Und das war ein schwerer Epileptiker (...). Also jedenfalls hat sie den Wolfi
geliebt iiber alles und der Wolfi und der Wolfi, und alle anderen waren neben-
sdchlich. Aber gut, man kann ja ein Lieblingskind haben. (...) Und wenn sie
Dienst gehabt hat, hat sie sich den Wolfi geholt und- na gut.*

I: ,,Und die anderen Kinder?*

B: ,,Sind halt daneben gerannt. (...) Weil das sind typisch die Schwestern
(...).(IP21_P:318)

Manche dieser Kinder wurden am Wochenende, iiber Weihnachten etc. von
Pflegekriften mit nach Hause genommen und durften kurzfristig in eine pri-
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vate Lebensumgebung mit einer oder wenigen privaten Bezugspersonen ein-
tauchen, um danach wieder in die Anstalt zuriickgegeben zu werden. Hierfiir
war keine besondere Erlaubnis notwendig, es wird aber davon berichtet, dass
iiblicherweise die drztliche Leitung des Pavillons oder die Oberschwester
informiert wurde (vgl. IP7 P:345f.). In manchen Krankengeschichten finden
sich solche privaten ,Ausfliige‘ vermerkt.

Die Kinder waren der Willkiir des Personals ausgeliefert und wurden nicht
selten fiir die Bediirfnisse der Pflegepersonen instrumentalisiert, zugleich
konnten die wenigen, die zu ,,Lieblingen* auserwéhlt wurden, dadurch etwas
positive Zuwendung erfahren, wie padagogisch hinterfragbar die konkrete
Praxis auch immer sein mag. Mehrfach wurde auch davon berichtet, dass die
mit Hospitalismus einhergehenden Verhaltensweisen in der Zeit, in der sich
die entsprechenden Pflegepersonen den Kindern widmeten, authorten. Einige
der ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Personen erzihlten im Inter-
view von solchen speziellen Zuwendungen:

B: ,,Eine Schwester war lieb. Wenn die gekommen ist, hat sie mich gleich ge-
nommen in den zweiten Stock, in den ersten Stock, in den (dritten) Stock, die
hat mich iiberall mitgenommen, iiberall, immer, wenn sie Dienst gehabt hat.“

I: ,,Das war die liecbe?*

B: ,,Wenn sie Dienst gehabt hat, wenn sie Dienst gehabt hat. (...) Ich habe im-
mer eh gesagt, (Kurzname fiir Schwester, Anm. d. Verf.), nimm mich mit hin-
auf. Ich darf mitmachen, kein anderer.” (IP80_B:335ff.)

B: ,,Dann hab ich einen Stofffuchs gekriegt, da war ich 14, auch die (Name der
Betreuerin), erstes Mal ein Stofftier in der Hand, hab ich gesagt: ,Was ist das,
das darf ich haben? Ah so das gehort dir, das hast du Geburtstag gekriegt. Das
war die Fotos oben (B hatte zum Interview Fotos mit, Anm. d. Verf.), das war
der Stofffuchs.*

I: ,,Ah ja, (...). Das haben Sie noch?*

B: ,,Das hab ich heute noch und das gebe ich im Leben nicht weg. Was ich von
einem Betreuer gekriegt hab, das behalte ich.“ (...) Die wohnt bei die Breiten-
seer Kirche. (...)*

I: ,,Sehen Sie die noch hie und da oder-*

B: ,,Na, ich hab schon die Adresse, hat gesagt, ich kenne keine Frau (B. sagt ih-
ren eigenen Nachnamen, Anm. d. Verf.) nicht (...).“ (IP17_B:122ff.)

Im letzten Zitat wird die Diskrepanz zwischen der Unverbindlichkeit der
Beziehung auf Seiten des Personals und dem Grundbediirfnis nach stabilen
personlichen Beziehungen auf Seiten der Kinder augenscheinlich — darin
kommt allgemein eine der Grundproblematiken des Aufwachsens in einem
solchen institutionellen Setting zum Ausdruck. Auch bei Laienhelferlnnen
bzw. ehrenamtlich engagierten Personen ist dieses Grundproblem erkennbar,
moglicherweise fiel ihnen aufgrund ihrer nichtprofessionellen Betreuungsrol-
le die Abgrenzung schwerer. Teilweise lieen sie sich auf langfristige Bezie-
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hungen ein, auf Basis des erschlossenen empirischen Materials ldsst sich aber
nicht einschétzen, wie haufig dies geschah und von welcher Qualitdt dic Be-
ziehung war. Das erste der beiden nachstehenden Zitate bezieht sich auf ei-
nen Jungen, der mit anderen Kindern gemeinsam auf einen vom Elternverein
organisierten Urlaub mitgenommen wurde:

,(...) fiir mich am meisten beeindruckend war eben der (Name des Buben,
Anm. d. Verf.), der da so aufgebliiht (ist). Und ich hab ein ziemlich schlechtes
Gewissen gehabt, dass ich mich nachher nicht mehr um ihn gekiimmert hab,
weil die Frau (Name einer im Elternverein engagierten Mutter, Anm. d. Verf.)
hat mir schon erzihlt, dass er immer wieder nach mir fragt. (IP6_E:127)

,,und die (Lehrerin am Pavillon 15, Anm. d. Verf.) hat mir sowas von einge-
schdrft, wenn ich mir das jetzt im Alter von 18 Jahren anfange, dass es ganz
genau eine Entschuldigung gibt dafiir, es wieder aufzuhdren, nimlich wenn ich
heirate und mein spéterer Mann das nicht will. Weil diese Kinder dermallen-
also der, den ich da genommen habe, der hatte eben die Krankenschwester, die
ihn mit sieben (Jahren, Anm. d. Verf.) aus dem Bett geholt hat, also Kéfig ge-
holt hat, und nachher sind sie kaputt, wenn diese Person weg ist und das wird
immer schlimmer, die Verhaltensweisen, die dann ausgepackt werden. Also die
Botschaft an mich war, was du tust ist wunderbar und geht doppelt so fett nach
hinten los, wenn du den dann verldsst.” (IP40_P:159)

Manche Berichte deuten darauf hin, dass die Lieblingskinder einzelner
Schwestern von letzteren in personalinterne Feindseligkeiten einbezogen und
mitunter als Racheobjekt instrumentalisiert wurden, wie nachfolgende Erin-
nerung nachdriicklich erkennen lésst:

,,und irgendwann einmal komme ich in den Saal und da hat die Schwester, die
mit mir in der Tour war, ist da gestanden und hat die Badewanne eingelassen
mit eiskaltem Wasser, hat (...) diesen Buben (das Lieblingskind einer anderen
Schwester, Anm. d. Verf.), der war damals sieben oder acht, recht klein und
zart, in die Badewanne mit dem eiskalten Wasser reingesetzt und unterge-
taucht. Und hat dazu immer gesagt: ,Sauf, (Nachname der anderen Schwester,
Anm. d. Verf.)-Trottel!* Also das war diese Schwester die sie nicht mdgen hat.
Und ich reifl ihn raus, hat der gezittert und gebibbert am ganzen Kérper und
panisch, reif} ihn raus, trockne ihn ab und sag zu ihr: ,(...) was kann denn er da
dafiir? ,Ja, das ist der (Nachname der anderen Schwester, Anm. d. Verf.)-
Trottel.* Sag ich: ,(...) darf ich jetzt heute zu dir nach Hause gehen und deinen
Buben in die Badewanne eintauchen und sagen, sauf (Nachname der Schwes-
ter, Anm. d. Verf.)-Trottel? Und sie schaut mich so-: ,Das ist ja ganz was ande-
res.* (IP7_P:158)

Die Kollegin habe, so wird weiter erzéhlt, schlussendlich doch eine gewisse
Einsicht gezeigt, dass der Vergleich mit dem eigenen Sohn nicht jeder
Grundlage entbehre. Das Phanomen solcher iiber die Kinder ausgetragenen
Spannungen innerhalb des Pflegepersonals wird in nachfolgendem Kapitel
nochmals aufgegriffen.
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Absichtsvolles Qudlen und Misshandeln von Kindern

In einem umfassenden Gewaltsystem, wie es der Pavillon 15 représentierte,
ist es nur sehr begrenzt moglich und sinnvoll, besondere Gewalthandlungen
zu unterscheiden. Gewalterfahrungen unterschiedlichster Art gehdrten zum
Alltag der Kinder und Jugendlichen, wie in den bisherigen Ausfiihrungen
vielfach erkennbar wurde,''® auch wenn unterschiedliche Gruppen von ,Pati-
entlnnen® in verschiedenem Ausmall davon betroffen waren. In den Erinne-
rungen der Zeitzeuglnnen lassen sich iiber die Gewalt durch umfassende
Vernachlédssigung und Entmenschlichung hinaus allerdings auch gewalttétige
Handlungen gegen die Kinder ausmachen, die in stirkerem Ausmal} den
Charakter eines absichtsvollen Quédlens und Misshandelns aufweisen. Auch
solche Verhaltensweisen klangen in den bisherigen Beschreibungen bereits
an, etwa im Zusammenhang mit den Badegepflogenheiten. Sie sollen nach-
folgend nochmals explizit zum Thema gemacht werden.

Der iiberwiegende Teil der interviewten Personen, die in ihrer Kindheit
auf Pavillon 15 untergebracht waren, berichtete von kdrperlichen Misshand-
lungen, teilweise auch in massiver Form.""” Insbesondere in den 1960er Jah-
ren werden wiederholt Namen von zwei bis drei Pflegekriften genannt, die
Kinder systematisch und vorsdtzlich gequidlt haben diirften. Manchmal
scheinen die korperlichen Misshandlungen Reaktionen auf kleine ,Unartig-
keiten® bzw. Regelverstofie (unerlaubtes Ballspielen, laut sein etc.) im Sinne
von Bestrafungen gewesen zu sein, manchmal wussten die Kinder nicht,
weshalb sie korperlich geziichtigt werden.

,Die (Schwester, Anm. d. Verf.) hat mich geschnappt, die Rute hingehaut, ich
war ganz blau, der ganze Riicken. (...) so gehaut sind wir worden und spéter
sind wir geduscht, eiskalte Wasser, da war ich dann komplett verkiihlt. Da war
ich krank. (...) mit Schliissel haben sie auch gehaut, da war ich da ganz bis da-
her mit zwei Hianden blau, mit den groben Schliisseln. Die haben so Schliissel
gehabt, so mit Ketten Schliissel haben sie gehabt, mitsamt den Ketten auch
hingehaut.“ (IP73_B:77ff.; zeitl. Bezug: Ende 1950er-Mitte 1960er Jahre)

,(...) die (Schwester, Anm. d. Verf.) hat mir die Hand umgedreht (...). Dann ist
sie- dann war sie komplett gebrochen. (...) Ja, die hat uns die Hande ordentlich
umgedreht. Und dann ist die (Name einer anderen Schwester, Anm. d. Verf.)
gekommen, hat eh gesagt, ,(...) gib die Schutzjacken runter, die (Name des

118 Pavillon 15 war zugleich in einen von umfassender Gewalt gekennzeichneten Anstaltskon-

text eingebettet — vgl. hierzu Forster/Pelikan 1978a.

19 vl IP13_B;IP17 B;IP49 B;IP52 B;IP55 B;IP70 B;IP73_B;IP74 B;IP75 B;
IP76_B; IP78 B; IP79 B — Da in den Gespréchen in der Regel wiederholt Gewalt themati-
siert wurde, sind hier die konkreten Absétze nicht ndher angegeben.
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Maédchens) hat die Hand gebrochen, sofort ins Krankenhaus. Ja, ich war wirk-
lich im Krankenhaus dort. Waah, das hat wehgetan und der Gips hat gejuckt,
bist du deppert, bist daher (zeigt, bis wohin der Gips reichte, Anm. d. Verf.).“
(ebd.:315ff.)

,.Erst war ich Kinderheim, dann war ich Baumgartner Hohe, da bin ich gehaut
worden auch, kalte Wasser geduscht, mit Schutzjacke bin ich geduscht-.“
(IP74_B:15); ,,Viel blau, da war ich blau, ganzer Bauch war blau. (...) Mit ei-
nem Bartwisch, mit einem Besen hat sie mich gehaut. Das hat wehgetan.”
(ebd.:93ff.; zeitl. Bezug: Mitte 1960er bis Mitte 1970er Jahre)

,Geschlagen immer, nicht? (...) Haben den Besen auch hingehaut aufs Knie,
gell?* (IP76_B:121ff.) — “Ja, viel geschlagen. Ein Pfleger auch geschlagen ge-
habt. (I: Der Pfleger auch?) Ja, bei mir, ja, Gitterbett hineingehaut, nicht? (...)
Schliissel zusperren, nicht? (...) Ist ja wie ein Haf'n (Gefdngnis, Anm. d.
Verf.), nicht?* (ebd.:167ff.; zeitl. Bezug: Mitte 1960er bis Mitte 1970er Jahre)

B: ,,Wir haben auch miissen alle- frither haben alle miissen knien auch die gan-
ze Nacht.“ (...)

I: ,,Warum haben Sie knien miissen?*

B: ,,Weil} ich nicht. (IP78_B:280ff.; zeitl. Bezug uneindeutig)

Die erhobenen Daten lassen die begriindete Annahme zu, dass sich an diesen
massiven physischen Misshandlungen der Kinder durch einen Teil der Pfle-
gekrifte bis jedenfalls Mitte der 1970er nichts gedndert hat. Manche der oben
zitierten betroffenen Personen waren auch diese lange Zeitspanne auf Pavil-
lon 15, andere, die erst in den 1970er Jahren auf den Pavillon kamen, berich-
ten ebenfalls von regelméBigen Gewalttaten:

»(...) die anderen haben es (Elternbesuch, Anm. d. Verf.) nicht gekriegt, da ha-
ben sie immer geschrien: ,J6, sie hat Besuch kriegt und die anderen nicht.* Da
haben die beim Fenster (...) immer runter gewunken. Aber die haben leider
immer Schlige gekriegt. (I: Von wem?) Von Pflegern und von Schwestern.
(...) Und vom Doktor auch.” (IP17_B:8ff.; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

,»() Watschen gekriegt, weil ich deppert war. (...) Dann habe ich geweint. Und
dann hat sie mir eine Spritze gegeben.” (IP52 B:306ff.; zeitl. Bezug: 1970er
Jahre)

Dass es auch von Seiten des bis 1976 auf Pavillon 15 im Dienst stehenden
Oberarztes wiederholt korperliche Misshandlungen der Kinder gegeben ha-
ben diirfte bzw. Gewalttaten gebilligt wurden, wird ebenfalls in mehreren
Interviews bezeugt.'2

120 vgl. u.a. IP7_P:120; IP17_B:8ff; IP70_B:179.
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Bestrafungen wie Ohrfeigen, Schldge mit Pantoffeln bzw. anderen Gegen-
stinden, Einsperren im Keller oder Essensentzug, werden bis zum Ende der
Nutzung von Pavillon 15 als ,,Kinderpavillon® berichtet. Mehrfach weisen
Zeitzeuglnnen der letzten Periode ab Mitte/Ende der 1970er Jahre auch da-
rauf hin, dass Kinder mit einem nassen Tuch geschlagen wurden, damit keine
Spuren der Misshandlung zuriickbleiben.'”’ Die veriibte Gewalt geht auch
hier iiber Disziplinarmanahmen klar hinaus; von manchen Pflegekriften
diirfte sie aus Lust am Quilen ausgeiibt worden sein — etwa einfach deshalb,
weil man ein Kind nicht mochte:

»(...) und dann ist man so mit diesem Menage-Reindl durchgegangen. (...)
Und dann hat es natiirlich auch sein kénnen, wenn da jetzt ein Kind da war, das
die Schwester, die jetzt heute im Dienst war und vielleicht morgen auch noch,
nicht mogen hat, dann ist sie mit dem Menage-Reindl, Loffel reingetaucht, so
ganz nah hingegangen, so ans Netzbett ran, und das Kind ist schon ganz flipp-
rig, weil es hat ja sonst nichts zu tun gegeben als wie Essen (...), und dann so
mit dem Loffel (zeigt Geste des Abwendens, Anm. d. Verf.): ,Geh scheifen,
depperter Aff, und dann zum Néchsten.” (IP7_P:355; zeitl. Bezug: Anfang
1980er Jahre)

Das Misshandeln von Kindern scheint zudem von manchen Pflegepersonen
vollig gedankenlos eingesetzt worden zu sein, um Feindschaften mit Kolle-
glnnen auszuleben, wie weiter oben bereits am Beispiel des in kaltem Wasser
untergetauchten ,,Lieblingskindes® einer verhassten Kollegin deutlich wurde.
Auch folgende Erzdhlung handelt von solchen Praktiken und ldsst zudem
erkennen, dass einzelne Personen, die iiberdurchschnittliches Engagement in
der Pflege und Betreuung der Kinder zeigten, von manchen KollegInnen des
Stammpersonals schikaniert wurden:

,,Also ich weil}, bei mir haben sie einmal im Nachtdienst, weil ich mich immer
so aufgeregt und weil ich halt immer so Spassettl gemacht hab, (...) solche Sa-
chen waren halt immer vielen ein Dorn im Auge, weil sie dann immer Angst
gehabt haben, es konnte dann wer anderer auch verlangen. Und dann haben sie
mir irgendwann in einem Nachtdienst von mir, (...) haben sie den Kinder und
Jugendlichen Abfithrmittel gegeben im Tagdienst. (...) Und es haben die ganze
Nacht alle geschissen, endlos. Und ich hab schon geglaubt ich dreh durch. (...)
Aber da ist so Mobbing wirklich total iiber die Kinder gelaufen.“ (IP7_P:158)

Beide berichteten Vorfille lassen erahnen, dass es den Taterinnen vollig an
Bewusstsein dafiir fehlte, dass fiir die gegen KollegInnen gerichteten Feind-
seligkeiten andere Menschen (im konkreten Fall Kinder und Jugendliche mit

121 Vgl. u.a. IP3_P:26; IP6_E:217; IP7_P:83ff.
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Behinderungen) instrumentalisiert und misshandelt wurden. Auch hieran
wird erkennbar, dass die Kinder — jedenfalls von einem Teil des Pflegeperso-
nals — lediglich als empfindungslose Objekte wahrgenommen worden zu sein
scheinen. Dass solche Gepflogenheiten des Personals am Steinhof insgesamt
iiblich gewesen sein diirften, zeigt die Anfang der 1980er Jahre durchgefiihr-
te empirische Studie von Schwediauer (1984). Auch er stellt anhand der Ver-
abreichung von Abfiihrmittel fest, dass PatientIlnnenen ,,als bloes Objekt zur
,Rache‘ an der anderen Tour (Arbeitsschicht, Anm. d. Verf.) missbraucht®
(ebd.:61) wurden. Und diese ,Traditionen‘ scheinen kein Spezifikum des
Steinhofs gewesen zu sein; Gert Lyon schildert beispielsweise aus den
1970er Jahren einen vergleichbaren Fall aus der Erwachsenenpsychiatrie
eines anderen Osterreichischen Krankenhauses:

,Zwei rivalisierende diplomierte psychiatrische Krankenschwestern tragen ih-
ren Konflikt miteinander aus, indem sie allen 60 Patientinnen einer Station je-
weils einige Stunden vor dem Schichtwechsel eine groe Dosis Abfiithrmittel
verabreichen. Dieser {iber den Darm der Patientinnen abgefiihrte Krieg wird
iibrigens erst nach mehreren Monaten zufillig entdeckt, als bei der Uberprii-
fung der Medikamentenkostenrechnungen der unerklérlich hohe Abfiihrmittel-
bedarf der Station auffdllt. (Lyon 1980:2)

Die geschilderten Gewalthandlungen kdnnen nur zum Teil mit individuellem
Fehlverhalten einzelner Pflegekréfte begriindet werden, wurde jenen doch in
besonderer Weise durch die organisationalen und professionellen Rahmen-
bedingungen auf Pavillon 15 ermdéglicht, eventuell vorhandene sadistische
Neigungen oder Rachegeliiste auszuleben. Insofern ist diese Gewalt zugleich
als systembedingt zu betrachten (vgl. Forster/Pelikan 1978a). Und &hnlich
wie im ehemaligen Kinderheim Wilhelminenberg (vgl. Helige et al. 2013;
Mayrhofer 2013:19ff.) und vermutlich vielen dhnlichen stationdren Einrich-
tungen trug auch in dieser totalen Institution jener Teil des Personals, der
selbst keine derartige Gewalt gegen Kinder ausiibte, sondern diesen moglich-
erweise sogar positive Zuwendung entgegenbrachte, durch Hinnehmen oder
Wegschauen zum Fortbestehen des Gewaltsystems bei. Manche verlieBen
sich auch darauf, dass die interne Kontrolle durch die Pflege- oder Pavillons-
leitung schon funktionieren werde (vgl. u.a. IP21_P:328ff.), dies war aber
ganz offensichtlich nicht der Fall. Die arztliche Leitung des Pavillons diirfte
bis zum personellen Wechsel Mitte der 1970er Jahre nicht nur kein Interesse
an einer Verdnderung der Zustinde gezeigt, sondern vielmehr zu diesen
Missstdnden aktiv beigetragen haben. Auch wenn dieser Befund keinesfalls
fiir seine Nachfolgerin gilt, scheint es bis zur Aufldsung des Pavillons 15 an
Durchsetzungskraft der &rztlichen Leitung gegeniiber dem angestammten
Pflegepersonal gefehlt zu haben. Rechtlich waren diese gewalttitigen Prakti-
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ken keinesfalls gedeckt, und zwar auch nicht vor den rechtlichen Verdnde-
rungen in den 1970er Jahren (vgl. Hammerschick in diesem Band, Kap. 28).

Beziehungen und Gewalt zwischen den Kindern

Die Beziehungsmoglichkeiten der Kinder und Jugendlichen untereinander
waren in mehrfacher Hinsicht durch das soziale Umfeld limitiert bzw. nega-
tiv beeinflusst. Das Umfeld, in dem sie untergebracht waren, war grofiteils
nicht dazu angetan, ihre sozialen Féhigkeiten zu entwickeln und zu fordern.
Ganz im Gegenteil: Oft hatten sie gar keine oder negative Vorbilder fiir die
Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen, sie wuchsen in einer von
emotionaler Gleichgiiltigkeit und Gewalt geprégten und aggressionsfordern-
den Umgebung auf (der Begriff ,,aufwachsen vermag allerdings das teilwei-
se gegebene Dahinvegetieren nicht addquat zu beschreiben). Zu beriicksich-
tigen ist zudem, dass ein Teil der Kinder aus einem familidren Umfeld kam,
das durch Gewaltbeziehungen gepridgt war, oder vor der Einweisung auf
Pavillon 15 bereits einige Lebensjahre in Heimen verbringen mussten (vgl.
Kap. 5). Auch letzteres zeigt sich auf Basis zahlreicher empirischer Studien
der Entwicklung von Beziehungsfihigkeit und sozialer Kompetenz {iberwie-
gend abtraglich (vgl. u.a. Helige et al. 2013; Sieder/Smioski 2012). Ange-
sichts der zahlreichen und stark ausgeprigten Hospitalismussymptome, die
die Kinder als Folge ihrer Unterbringung zeigten, erscheint ein Spekulieren
iiber den durch die urspriingliche Behinderung mitbewirkten Anteil an ,,sozi-
al unvertraglichem Verhalten™ bzw. problematischen Beziehungen zwischen
den Kindern miiBig.

Zunichst ist herauszustreichen, dass manche Kinder und Jugendliche auch
unter diesen denkbar widrigen Bedingungen Vertrauens- und Freundschafts-
beziehungen untereinander ausbilden konnten, auch wenn die Schilderungen
keine Riickschliisse darauf erlauben, wie hiufig sie vorkamen.'?? Sodann
zeigen die Erzdhlungen in den Interviews eine Reihe von unter Kindern er-
wartbaren Zankereien und Auseinandersetzungen: Es wird verspottet, ge-
mobbt, gekratzt, getreten, verpriigelt und manchmal offenbar auch gebissen.
So berichtete die Schwester eines in den 1960er Jahren am ,,Kinderpavillon®
untergebrachten Buben davon, dass ihrem Bruder einmal ein Stiick vom Ohr
fehlte: Es war von einem Mitpatienten abgebissen worden. Die Einstellung
des Personals dazu wurde erlebt als: ,,Das passiert halt unter Behinderten.*

122 Vgl. IP17_B:5441T.; IP44_A:282ff.; IP48_B:268fT.; IP52_B:43ff. und 8371f,; IP79_B:25ff.;
1P76_B:68fT.
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(IP18_A:111). In der Krankenakte dieses Kindes sind auffallend viele Biss-
wunden dokumentiert, die ihm laut Eintragungen durch mehrere verschiede-
ne Mitpatienten zugefiigt wurden, zugleich wird er selbst als aggressiv ande-
ren Kindern gegeniiber dargestellt.

Die Akten hinterlassen den Eindruck, dass Gewalt unter den Kindern nicht
nur hiufig auftrat und mitunter medizinische Nachbetreuung der entstande-
nen Verletzungen erforderte (Behandlung mit Salben, lange Abheilzeiten der
Wunden), sondern auch nicht zureichend durch das Personal eingeddmmt
wurde — oder wenn, dann durch Freiheitsbeschrinkungen (vgl. Kap. 8). Da
bei einigen Vermerken zu Bisswunden der Verursacher oder die Verursache-
rin nicht angegeben werden kann, liegt es nahe, dass Pflegepersonal bei die-
sen Vorfillen nicht anwesend war.

Zudem verweisen die erschlossenen Quellen auf einzelne Kinder und Ju-
gendliche mit ausgeprigt aggressiven Verhaltensweisen, die selbst vom Ge-
walt gegeniiber abgestumpftem Personal als problematisch erkannt wurden:
,,und weil sie so aggressiv war, haben wir gesagt, das geht nicht mehr, die
gefahrdet uns die Kinder, wir miissen die auf die Erwachsenenstation legen.*
(IP3_P:110). Ob dem Maédchen dort eine adidquate Unterstiitzung geboten
wurde, ist fraglich bzw. eher zu bezweifeln. Unterschiedliche Interviewpart-
nerlnnen, die ehemals am ,,15er* untergebracht waren, erwédhnen mehrfach
iibereinstimmende Namen von Mitpatientlnnen und beschreiben diese als
sehr gewalttitig ihnen gegeniiber; auch die Erfahrung, mit diesen gewalttiti-
gen Kindern allein gelassen worden zu sein, wird mehrfach berichtet.'?*

,(...) jedes Mal haben wir Schwierigkeiten gehabt mit einem Typen da, das ist
auch ein Klient, ein behinderter Klient, (...) weil der war noch mehr aggressiv,
wie man es glaubt. (...) wie wir geschlafen haben, hat es dann einen Schrei ge-
geben, hat er dann zum Schreien angefangen, er kommt raus und rennt gleich
gegeniiber auf einen Klienten vor, (...) der ist dann auf ihn zuwe (hin, Anm. d.
Verf.) gegangen, hat er ihm eine geprackt (einen Schlag versetzt, Anm. d.
Verf.). Ich hab rennen miissen, ich wollte- die Tiire war zu, ich hab geschrien:
,Hilfe, Hilfe, helft uns!‘ Er geht auf den Klienten los etc., keiner hat uns gehort.
Ich hab die Tiire volle Wische- das war so eine Holztiire, ich hab die Holztiire
volle, haben wir alle (-) diese gottverdammte Scheifl Holztlire aufbrechen
(kann).”“ (IP16_B:11)

Auch wenn zu vermuten ist, dass einzelne Pflegekrifte doch erzieherisch
eingriffen, lassen die Berichte der Zeitzeuglnnen deutlich erkennen, dass die
Kinder in hohem AusmaB sich selbst und der Gewalt durch andere Kinder

123 Vgl. IP17_B:62ff.,; IP46_B:11; IP48 B:240ff.; IP52_B:17ff. (und viele weitere Stellen).
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iberlassen waren und kein erzieherischer Auftrag gesehen wurde (vgl. hierzu
die Ausfiihrungen in Kap. 9.1).

Aggressive Verhaltensweisen der Kinder diirfte zumeist als Symptom ih-
rer Behinderung interpretiert worden sein, d.h. als Ausdruck einer vorrangig
korperlich/genetisch bedingten Abweichung von der Norm: ,,Jede Verhal-
tensweise ist ein Symptom fiir irgendwas, egal was sie tun.“ (IP42 A:64)
Dadurch musste aus dem gewalttitigen Geschehen auch kein Erziehungsauf-
trag abgeleitet werden — und auch kein Auftrag, etwas an den Lebens- und
Betreuungsumsténden, also an den diesen Kindern zugemuteten sozialen
Bedingungen zu dndern.

Wiederholt wird davon berichtet, dass manche Pflegekrifte Gewalt zwi-
schen Kindern direkt forderten bzw. anordneten:

B: ,,Ja kann ich schon noch erinnern, das war ein behinderter Bursch (...), der
ist (mit) gezwungen worden fiir die Krankenschwestern, gesagt (-) mich so fest
schlag (...).

I: ,,Also das war ein anderer, der dort am Steinhof war, der hat Sie geschla-
gen?*

B: ,,Geschlagen und angeschafft mit den behinderten Menschen angeschafft.
(...) Eine Schwester hat mit dem behinderten Bursch, (...) der hat mich schla-
gen miissen.“ (IP17_B:226ff.; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre bis Anfang
1980er Jahre)

,,Dann waren natiirlich immer noch diese Mitpatienten, die ein bissl fitter wa-
ren und die halt auch mitgeholfen haben, die dann unter Umsténden sehr stolz
waren, wenn sie einen ganzen Saal alleine im Griff gehabt haben. Da hat es or-
dentlich Watschen geregnet fiir die Kinder, die halt schlechter beisammen wa-
ren.” (IP7_P:77ff.; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Fiir solch einen ruhigen und ,,braven* Saal liel sich dann Lob durch die
diensthabende Schwester lukrieren. Diese letzten Beispiele zeigen in zuge-
spitzter Weise, was insgesamt gilt: Das soziale Umfeld der Kinder und Ju-
gendlichen auf Pavillon 15 forderte in massiver Weise aggressive und ge-
walttitige Verhaltensweisen untereinander, aber auch gegen sich selbst. Pa-
villon 15 war damit keine Ausnahme am Psychiatrischen Krankenhaus der
Stadt Wien, darauf weist die Studie von Forster/Pelikan (1978a, b und c)
vielfach hin und dies wurde auch in den analysierten Krankenakten erkenn-
bar (die Akten wurden bei Uberstellung auf andere Pavillons fortgefiihrt)
sowie in Interviews thematisiert:

,,Ein erhohtes Aggressionspotenzial war im Vergleich zu anderen Einrichtun-
gen schon deutlich gegeben. (...) Und ich hab viele dieser Leute, die oben (im
PKH, Anm. d. Verf)) extrem aggressiv waren, Jahre spéter dann erlebt, ohne
dass sie niedergespritzt waren, und sie waren eigentlich ganz normal betreubar.
(...) es hat was mit den Leuten gemacht. (IP68:P:52; zeitl. Bezug: Anfang
1980er Jahre)
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Pavillon 15 war, wie das Psychiatrische Krankenhaus insgesamt, im Unter-
suchungszeitraum ein umfassendes Repressionssystem, in dem strukturelle
und personale bzw. aktuelle Gewalt in vielfaltiger Weise miteinander verwo-
ben waren (vgl. Forster/Pelikan 1978a:71). Entsprechend zieht sich das
Thema Gewalt durch die gesamte Fallstudie, wie in den nachfolgenden Kapi-
teln weiter sichtbar wird.

7.4. SEXUALITAT UND SEXUALISIERTE GEWALT

Das Thema Sexualitit von Menschen mit Behinderungen wurde auf Pavillon
15 wie auch in vielen anderen Institutionen, in denen Menschen mit Behinde-
rungen im Untersuchungszeitraum untergebracht waren, grofteils ignoriert
und tabuisiert. Die empirischen Daten zeigen einerseits die Tendenz auf, den
jungen Menschen mit Behinderungen sexuelle Bediirfnisse generell abzu-
sprechen. Andererseits ldsst sich aber in manchen Krankengeschichten und
Interviewausschnitten auch erkennen, dass einige ,Patientlnnen‘ als beson-
ders triebhaft bzw. als ,,sexuell enthemmt*“'>* wahrgenommen wurden. In
jedem Fall wurde solchen menschlichen Grundbediirfnissen im Anstaltsalltag
kein Raum zugestanden, wie die empirischen Erkenntnisse sichtbar werden
lassen.

In den Interviews wird mehrfach geduflert, dass sexuelle Bediirfnisse und
Aktivititen auf Seiten der Jugendlichen im Anstaltsalltag ,kein Problem*
dargestellt hitten, da sie nur wenig in Erscheinung getreten wéren. Es ist
davon auszugehen und kommt vereinzelt in Interviewaussagen indirekt zum
Ausdruck, dass der hohe Einsatz an Psychopharmaka, insbesondere an sedie-
rend wirkenden Medikamenten, sexuelle Bediirfnisse stark unterdriickte.
Wenn dies nicht ausreichte, wurde Epiphysan zur Triebddmpfung verab-
reicht. Die Ergebnisse der Aktenauswertungen lassen vermuten, dass letzte-
res nicht allzu hdufig der Fall war, auch wenn einzelne Interviewaussagen
dem widersprechen (vgl. Kap. 6). Aufgrund des volligen Fehlens von Pri-
vatsphire fiir die ,PatientInnen‘ auf Pavillon 15 konnte Sexualitdt meist nur
sichtbar ausgelebt werden und sie war vorrangig als Masturbation moglich.'*
Im oberen Stock gab es eine Trennung nach Geschlecht, die Begegnungs-

124 vgl. u.a. KG9a_S:1978; KG11b_S:1977; KG15b_S:1977; KG20a_S:1977;
KG39a_S:1982; IP16_P:164ff.; IP37_P:93ff.

125 vgl. KG9a _S:1978; KG11b_S:1962; KG30a_S:1983; KG54a Y:1962; KG123a_Y:1955;
KGl124a Y:1958; KG126a_Y:1970; KG130a_Y:1967.
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moglichkeiten (v.a. in der Schule) diirften stark iiberwacht gewesen sein. Im
ErdgeschoB ist keine Aufteilung der Schlafsdle nach Geschlecht bekannt, sie
verlief vorrangig nach Grad der Behinderung bzw. dem Aggressionslevel der
Kinder und Jugendlichen. In den Gespriachen wurde nicht thematisiert, in-
wieweit und in welcher Weise sexuelle Bediirfnisse im Zimmer der als be-
sonders aggressiv geltenden Kinder zum Ausdruck kamen — moglicherweise
waren sie durch starke Medikation und physische Freiheitsbeschrankung
nahezu unmoglich.

Sexuelle Annéherungen oder auch Ubergriffe zwischen den Kindern wur-
den, so man sie wahrnahm, sofort unterbunden, etwa durch die Unterbrin-
gung im Netzbett als Ergdnzung der medikamentdsen Ruhigstellung (vgl.
KG54a Y:1963). In einer Krankengeschichte ist Ende der 1950er Jahre ver-
merkt, dass ein damals knapp 14-jahriger Patient friihzeitig auf den Erwach-
senenpavillon transferiert werden miisse, weil er aufgrund seiner auch auf
andere Kinder iibergreifenden sexuellen Aktivitdten ,nicht langer auf dem
Kinderpav. haltbar (KG124a Y:1958) sei. Es ist aber davon auszugehen,
dass sexuelle Ubergriffe zwischen Jugendlichen auf Pavillon 15 dennoch
stattfanden, auch wenn sich ihr Ausmal} schwer einschitzen ldsst. Die struk-
turellen Rahmenbedingungen und die Lebensbedingungen der Jugendlichen,
die Sexualitit ignorierten oder unterdriickten, miissen als solche Ubergriffe
fordernd betrachtet werden, weil sie keine Moglichkeiten eroffneten, die
eigenen sexuellen Bediirfnisse angemessen zu befriedigen. Auch waren Se-
xualaufklarung bzw. sexualpddagogische Erziehung auf Pavillon 15 nicht
vorgesehen, die Jugendlichen wurden mit ihrem sexuellen Begehren sich
selbst iiberlassen. Sie hatten nicht nur wegen verzogerter intellektueller Ent-
wicklungen, sondern in hohem Ausmal} auch aufgrund der Verweigerung
kultureller und sozialer Lernprozesse durch ihre soziale Umwelt keine Mog-
lichkeit, ein zwischenmenschlich akzeptables Sexualverhalten zu entwickeln
— manche Erzéhlungen der Interviewpartnerlnnen lassen dies eindrucksvoll
erkennen.'?¢

Auch Empfangnisverhiitung sei auf Pavillon 15 ,kein Thema“ gewesen,
so berichten die Zeitzeuglnnen. Gangigstes ,Verhiitungsmittel* war wohl die
Trennung nach Geschlecht — und damit verbunden die verschiedenen Formen
von Freiheitsbeschrinkung. Es lieBen sich keine Hinweise finden, dass an
jugendlichen Patientlnnen des Pavillons eine Sterilisation vorgenommen
worden wire. Auch finden sich keine Vermerke einer Schwangerschaft weib-
licher Jugendlicher in den Akten, die Zeitzeuglnnen erinnerten sich ebenfalls

126 ygl. IP7_P:229; IP63_P:70ff.
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nicht an ein derartiges Vorkommnis am ,,Kinderpavillon“. Einhellig wurde
zudem bestitigt, dass auf Pavillon 15 selbst keine sexuellen Ubergriffe von
Personal oder anderen erwachsenen Personen an den Kindern und Jugendli-
chen bekannt sind."”” AuBerhalb des Pavillons am Anstaltsgelédnde lassen sich
solche Vorfille zwar nicht ganz ausschlieen, auch wenn sich aufgrund des
Umstandes, dass die Kinder in hohem Ausmal {iberwacht wurden und einge-
sperrt waren, wenige Gelegenheiten dafiir geboten haben diirften (vgl.
IP3_P:38ff).

In diesem Zusammenhang ist der Gesamtkontext PKH zu beriicksichtigen:
Patientlnnen in der psychiatrischen Grofanstalt ,,Am Steinhof* wurden gene-
rell keine sexuellen Bediirfnisse zugestanden wurden (vgl. Forster/Pelikan
1978b:158ff.; Schwediauer 1984:49). In den Interviews wurde mehrfach
darauf verwiesen, dass andere, erwachsene Psychiatrie- oder auch Pulmolo-
giepatienten ihre sexuellen Bediirfnisse bei am Steinhof untergebrachten
Menschen mit Behinderungen befriedigten, teilweise gegen eine geringe
Bezahlung. Meist diirfte es sich um PatientInnen der Erwachsenenpavillons
gehandelt haben. Zugleich ist davon auszugehen, dass manche sexuellen
Kontakte zwischen erwachsenen Patientlnnen auch in wechselseitigem Ein-
verstdndnis und ohne Bezahlung stattfanden. Auch wenn in einzelnen Inter-
views Missbrauchsvorfille mit ,Patientlnnen‘ des Kinderpavillons nicht ganz
ausgeschlossen werden, so ldsst sich auf Basis des erhobenen empirischen
Datenmaterials doch schlussfolgern, dass sie kaum vorgekommen sein diirf-
ten.

Anders verhilt es sich generell in Bezug auf Missbrauchserfahrungen der
auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen. Mehrfach wurde
von sexuell auffilligem Verhalten, das auf Missbrauchserfahrungen schlie-
Ben ldsst, berichtet. Die Téter diirften dabei groBteils aus dem privaten Um-
feld gekommen sein, auch wenn dariiber nur teilweise Wissen vorlag.'”® Zu
betonen ist jedenfalls, dass sich — abgesehen von einer Ausnahme — nicht im
Geringsten erkennen lésst, dass derartigen Symptomen und daraus resultie-
rendem besonderen Unterstiitzungsbedarf irgendwelche Aufmerksamkeit auf
Pavillon 15 geschenkt worden wire. Die Ausnahme ereignete sich im Jahre
1983, also bereits am Ubergang zu Pavillon 17: Eine Jugendliche hatte von
sexuellen Ubergriffen ihres Vaters beim Ausgang nach Hause berichtet, da-
rauthin wurde ein Besuchsverbot verhdngt und Anzeige gegen den Vater
wegen Verdacht des sexuellen Missbrauchs erstattet (vgl. KG74_S:1983).

127 Vel. u.a. IP6_E:221; IP16_P:254ff.; IP20_E:185ff.; IP21_P:634ff.
128 Vgl. IP3_P:64; IP7_P:100 und 227ff.; IP17_B:80ff., IP20_E:185ff; IP21_P:643.
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Ob der betroffenen Jugendlichen auch psychologische Unterstiitzung zuge-
dacht wurde, war aus der Krankengeschichte nicht erschlie3bar.



8. FREIHEITSBESCHRANKENDE PRAKTIKEN AUF
PAVILLON 15

Hemma Mayrhofer

8.1. BESCHRANKUNGSFORDERNDE RAHMENBEDINGUNGEN

Freiheitsbeschrinkende Mafinahmen wihrend der stationdren Unterbringung
von Personen mit psychischer Erkrankung oder kognitiver Behinderung gehor-
ten bis in die 1970/80er Jahre — und teilweise weit dariiber hinaus — zum alltag-
lichen Losungsrepertoire des medizinischen und pflegerischen Personals ge-
geniiber Patientlnnen bzw. Klientlnnen, deren Verhalten zu Stérungen des
Anstaltenalltags fiihrte oder fiihren hétte konnen (vgl. u.a. Fengler/Fengler
2014[1980]; Schwediauer 1984). Die Griinde hierfiir sind vielféltig und begin-
nen bei der allgemeinen gesellschaftlichen Stellung von Menschen mit Behin-
derungen einerseits und Kindern und Jugendlichen andererseits.’** Weitere
relevante Einflussgrofen stellen die organisationalen Strukturen, Kulturen
bzw. Handlungsschemata der Einrichtungen sowie der Qualifikationshinter-
grund des Personals und die professionellen Standards dar. All diese Aspekte
haben Einfluss auf die ,.kognitiven Skripts* des Personals, die ,,typische Ver-
laufsmuster fiir alltigliche und wiederkehrende Handlungen* (Katenkamp
2011:216) festlegen. Hinzu kommen Faktoren wie Ressourcenausstattung, die
Beschaffenheit und Effektivitdt von Kontrollsystemen in- und auflerhalb der
Einrichtung, aber auch die raumliche Beschaffenheit und Lage der Unterbrin-
gung, Ausmal} und Qualitit der technischen Behelfe, die zur Verfiigung stehen
wv.m.

Wie auch aus der Begleitforschung des IRKS zur Einfiihrung des Heimau-
fenthaltsgesetzes (vgl. Berlach-Pobitzer et al. 2005:32) sichtbar wird, wirken
Organisationskulturen und -strukturen, die von niedriger Risikobereitschaft,
geringer Flexibilitidt und unterentwickelter bzw. reduzierter sowie hierarchi-

129" Zur seinerzeitigen Rechtslage in Bezug auf Freiheitsbeschriinkungen gibt der Beitrag von
Hammerschick in diesem Band nihere Einblicke.

13 Die Entwicklung der Kinderrechte in Osterreich kann hier nicht detailliert nachgezeichnet
werden (vgl. hierzu u.a. Pinterits 2009).
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scher interner Kommunikation geprigt sind, potenziell fordernd fiir den Ein-
satz von freiheitsbeschrinkenden Mafnahmen. Die in Pavillon 15 vorherr-
schende Organisationskultur des Umgangs mit Risiko stellt sich den For-
schungsergebnissen zufolge keinesfalls als risikofreundlich dar, ganz im
Gegenteil. Pflege- und Betreuungstitigkeiten zeigen sich stark routinisiert
und unflexibel und die Kommunikationsstrukturen lassen formal eine strikte
Hierarchie erkennen, wihrend teamformige Reflexionsangebote die langste
Zeit vollig fehlten (vgl. hierzu auch Kap. 4.3). Damit sind die Rahmenbedin-
gungen fiir die alltdglichen Entscheidungen des Personals iiber den Einsatz
freiheitsbeschrankender Mittel als &uBerst beschriankungsbegiinstigend zu
bezeichnen.

Demgemal stellt sich der Einsatz von freiheitsbeschrankenden Mitteln auf
Basis zahlreicher Interviewaussagen und der Analyseergebnisse der Kran-
kengeschichten als maBgeblicher Interventionsansatz des (iiberwiegend pfle-
gerischen) Personals auf Pavillon 15 dar. Zunichst waren die Schlafséle und
das Gebédude insgesamt versperrt bzw. konnten sich die Kinder und Jugendli-
chen darin nicht frei bewegen:

,,Ich meine, ich hab iiberhaupt nichts machen kénnen, wir sind eingesperrt bis
zum Gehtnichtmehr und wir haben nichts machen koénnen. (...) Wir sind nur da
in die Schei3 gesperrten Zimmer gesessen, bei der zugemachten Holztiir.“
(IP46_B:116ff.)

Hinzu kamen Netz- bzw. psychiatrische Intensivbetten, Schutz- respektive
Zwangsjacken"' oder andere Formen der kdrperlichen Fixierung und Medika-
mente mit sedierender Wirkung. Damit fiigte sich der ,,Kinderpavillon* in den
Anstaltsalltag im PKH ein, wie auch die Eintrdge in den Krankengeschichten
von Personen, die bei Erreichen des ,,Erwachsenenstatus®™ (bis ungefahr 1970
mit 14 Jahren, danach mit 18 oder 19 Jahren) auf andere Pavillons transferiert
wurden, nachdriicklich erkennen lassen. (vgl. zudem Forster/Pelikan 1978a-c;
Schwediauer 1984) Der Umstand, dass es sich bei den PatientInnen um Kinder
und Jugendliche handelte, scheint beziiglich des Einsatzes solcher Maflnahmen
keine Relevanz gehabt zu haben — jedenfalls keine abmildernde.

Grundsitzlich bedurfte der Einsatz freiheitsbeschrankender MafBnahmen
wie Netzbett oder Zwangsjacke und die Vergabe von Medikamenten auch im
Untersuchungszeitraum einer arztlichen Anordnung. Die faktische Handha-
bung gestaltete sich allerdings — und auch hier unterscheidet sich Pavillon 15

131 Im Folgenden wird der Ausdruck ,,Zwangsjacke® verwendet, da die Bezeichnung ,,Schutz-
jacke™ angesichts der Beschrankungspraktiken grundsétzlich zu euphemistisch anmutet.
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nicht grundlegend von anderen Pavillons des PKHs — héufig deutlich anders,
wie in folgendem Interviewauszug bezogen auf die gesamte Anstalt zum
Ausdruck gebracht wird:

,Die Nutzung davon war aber immer, immer, auch damals, gebunden an eine
arztliche Legitimation. Dass das oft unterlaufen worden ist, ist eine andere Ge-
schichte, oder auch von den Arzten nicht entsprechend frequent kontrolliert
worden ist. Also alle diese restriktiven Maflnahmen haben eine implizite Ten-
denz der zeitlichen Ubernutzung.* (IP1_P:534)

Verstirkt wurde dies auf dem sogenannten Kinderpavillon vermutlich noch
dadurch, dass kaum érztliches Personal direkt vor Ort war und eine effektive
arztliche Kontrolle in den empirischen Daten nicht erkennbar wird.

Die Schilderungen legen den Schluss nahe, dass die Zustédnde nach Stock-
werk und auch zwischen den einzelnen Ridumen differierten. Die folgende
Beschreibung bezieht sich auf die Situation Anfang der 1980er Jahre:

,,Die Mobileren waren da rechts und da ist mehr Netzbett und ja, Beschrankung
gewesen. Mitte waren eher die, die man im normalen Gitterbett noch irgendwie
untergebracht hat. Und (...) auf Betreiben von einer Erzieherin sind dann noch
zwei oder drei in ein offenes Bett gekommen, aber dann sind sie halt gescheit
sediert worden. Und im Kindergarten waren die, die sich entweder eh nicht
bewegen haben konnen oder die halt so angebunden waren. Das waren die auf
links und Kindergarten war gemischt, aber nicht wirklich- also basale Kinder
nicht, aber schon auch mobilere, aber die waren dann halt auch im Gitterbett
oder beschriankt oder angebunden.“ (IP26_P:145)

Das Zitat erweckt den Eindruck, dass all jene, die den PflegerInnen und Be-
treuenden zu mobil waren, beschrinkt wurden. Dies diirfte zwar auch fir An-
fang der 1980er Jahre noch zu einem beachtlichen Teil zugetroffen haben, wie
untenstehende Zitate klar zum Ausdruck bringen, in den Akteneintragungen
und manchen Interviewzitaten deuten sich aber seit Ende der 1970er Jahre
allméhliche Verdnderungen an. Sie kamen auch darin zum Ausdruck, dass
Zwangsjacke und Netzbett sukzessive weniger eingesetzt wurden (vgl.
IP20_E:60ff.). Davor, d.h. bis zumindest Mitte/Ende der 1970er Jahre, zeigen
die Eintrdge tiber die Jahrzehnte keine Verdnderung hinsichtlich der Anwen-
dung von freiheitsbeschrankenden Mafinahmen.
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8.2. BESCHRANKUNGSFORMEN: NETZBETT, FIXIERUNG UND
MEDIKAMENTE

Netz- bzw. Gitterbetten

Die in der Osterreichischen Nationalbibliothek archivierten Fotografien von
Harry Weber aus den Schlafsilen des Pavillons 15, die vermutlich 1962 aufge-
nommen wurden, lassen neben ,normalen® Gitterbetten fiir Kleinkinder (in
denen allerdings nicht nur Kleinkinder untergebracht waren) auch rundum
geschlossene Netzbetten erkennen.
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Abbildung 4: Kinder auf Pavillon 15 im Netzbett, Fotografie von Harry Weber, 1962; Quelle:
ONB/Wien HWvp2180.

Zusitzlich wird vereinzelt von kifigdhnlichen Gitterbetten berichtet, die voll-
stindig aus Metallstdben bestanden. In den einzelnen Schlafrdumen diirften
unterschiedlich viele solcher Netzbetten gestanden haben. Manche Kinder
waren nur zeitweise in ihnen verwahrt, andere scheinen die iiberwiegende Zeit
darin eingesperrt gewesen zu sein, andere auch gar nicht, wie sowohl Inter-
viewaussagen als auch die Eintragungen in den Krankengeschichten aufzeigen.
Diese Eintragungen lassen allerdings keine durchgingige Systematik erkennen,
es ist jedenfalls nicht davon auszugehen, dass jeder Netzbetteinsatz auch dort
eingetragen wurde. Nicht selten weist ein einzelner Eintrag wie ,,meist im
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Netzbett (KG17a_S:30.05.1967) auf eine langere Phase des Netzbetteinsatzes
hin.

Tagsiiber wurden den Interviewaussagen zufolge teilweise die Matratzen
entfernt und die Kinder auf den nackten Holzplanken oder dem Metallrost
(teils wird von Holz-, teils von Metallboden berichtet) im Bett belassen, um
das Bettzeug zu schonen bzw. den Kindern weniger Gelegenheit zu geben,
dieses zu zerreiBen. Von Spielsachen oder anderen Moglichkeiten, sich im
Netzbett zu beschéftigen, wird nicht berichtet, moglicherweise weil die Vor-
stellungen des Betreuungspersonals von einer 'ordnungsgeméfen' Verwendung
von Spielutensilien deutlich von deren faktischer Nutzung abgewichen wire,
wie einer der untenstehenden Interviewausschnitte (IP21) andeutet. Die Kinder
diirften in der rdumlichen Isolation iiberwiegend sich selbst iiberlassen gewe-
sen sein. Manche Kinder verrichteten offenbar ihre Notdurft durch den Rost
hindurch auf den Boden (vgl. auch Kap. 7.2). Mehrfach wird geschildert, dass
die untergebrachten Kinder und Jugendlichen wie Tiere in Kéfigen gehalten
wurden. Die folgenden Interviewzitate beschreiben die Zustande eindriicklich:

,,Und wie ich in den Steinhof reingekommen bin, (...) das war der Tag, sag ich,
wo ich erwachsen war. Sie miissen sich einen Saal vorstellen, lauter Betten,
wohlgemerkt zugemacht, Gitterbetten, die hast du nur mit einem Vierkant, mit
so einem Hebel runterheben konnen, und da drinnen, ich hab ja sowas vorher
nie gesehen, ich war ja erst 16 Jahre, da drinnen sind Kinder gewesen (...).“
(IP13_B:16ff) — ,,Ein unbeschreibliches Leid, die Kinder waren grofiteils in
Zwangsjacken und in geschlossenen Betten gefangen. Tagsiiber mussten auch
die Matratzen entfernt werden, damit diese nicht beschmutzt wurden. Sie be-
wegten sich in den Gitterbetten, mit tagsiiber nur einem Holzbrett, die Matratze
kam erst abends hinein, wie Affen im Kifig, entschuldige (...).“ (ebd.:76, zeitl.
Bezug: Anfang 1960er Jahre)'*

,»(...) da hat es so im Saal ein abgetrenntes Eck gegeben mit Matratzen drinnen
und da sind sie reingehaut worden und da haben sie den Tag verbracht. (...)
Dann hat es welche gegeben, die sind wieder zuriick in die Netzbetten gekom-
men und dann hat es welche gegeben, die konnten so rumkriechen frei quasi,
am Boden halt in dem Saal, in dem Tagessaal.“ (IP15_P:19, zeitl. Bezug: Mitte
1970er Jahre)

,,Na die liegen ja nicht, die hupfen herum, die schreien, die plirren. Na liegen
tun die nicht. Sind ja nicht brav, sonst wiren sie ja nicht im Gitterbett. Schmei-

132 Die Kurzverweise geben — wie in Kap. 1 und im Abkiirzungsverzeichnis erldutert — Hin-
weise auf die soziale Rolle bzw. Funktion der befragten Personen: P = Personal (inkl. Per-
sonal des institutionellen Umfeldes und regelméBig ehrenamtlich titigem Personal), B =
Betroffene/r, A = Angehorige/r, E = Expertln.
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Ben herum mit allem, wenn sie ihnen was reingeben, zerreilen das Gitter.*
(IP21_P:590; zeitl. Bezug: Ende 1960er-Anfang 1980er Jahre)

»Also ein Kifig ist fiir mich was, was rund herum Metall, oben zu, Kéfig. Und
das wurde drei Mal am Tag getdffnet, zumindest sollte das drei Mal am Tag ge-
offnet werden zwecks wickeln und fiittern innerhalb von zwei bis drei Minuten.
Da drinnen sind halt Leute gelegen, die ich zum Teil heute als Besuchsdienst
betreue (...).“ (IP40_P:29; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

,»(...) zum Beispiel auf rechts oder auf Mitte, da war das wirklich so, da waren
ja auch die dabei, wo wir gewusst haben, wenn wir den aus dem Netzbett raus-
holen miissen, dann miissen wir mindestens zu viert sein. Dass mindestens, al-
so mindestens einer pro Saaltiir sichert, dass der da nicht vorbeikommt. Und al-
so da hat's ganz grausige Techniken gegeben, wie man da das Netzbett auf-
sperrt und wie man dann hineingreift und wo man den erwischen muss, dass
man den halbwegs sicher zur Badewanne bringt und wieder zuriick ins Bett.
Weil die Leute da natiirlich nur weg wollten, ja? Aber das sind bitte Leute, die
also heute ohne Probleme in einer Wohngemeinschaft wohnen und mit einer
Tagesstitte betreut werden und auch auf der Strale unterwegs sind, wo nie-
mand aufpassen muss.” (IP7_B:156; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Als Griinde fiir Freiheitsbeschréinkung durch Netz- oder Gitterbetten zeigen
sich in den analysierten PatientInnenakten hdufig Verhaltensweisen, die Unru-
he in den Alltagsbetrieb brachten und vom Pflegepersonal als stérend wahrge-
nommen wurden. Beispielsweise findet sich in der Krankengeschichte eines
damals etwa dreijahrigen Jungen der Vermerk, dass er im Netzbett gehalten
wird, weil er immer wieder in die Betten anderer Kinder klettert (vgl.
KG29a S:1972). Ein etwa zwolfjdhriges Méadchen wurde wegen ,,sexueller
Spielereien mit anderen Madchen* (KG54a S:1963) nachts ins Netzbett ver-
frachtet. In der Krankenakte eines bei der Aufnahme sechsjahrigen Jungen
steht zu lesen:

,Das Kind ist bei der Aufnahmeuntersuchung nicht kontaktfahig, vollig autis-
tisch. Es lauft entweder im Krankensaal herum, zeigt dabei zeitweise sprungar-
tige Bewegungen, zeitweise stofit es stereotype U-Laute hervor. Es ist im offe-
nen Bett nicht haltbar. (KG4a_S:Datum nicht lesbar, vermutl. 1971)

Etwa ein Jahr nach seiner Aufnahme steht vermerkt: ,,Pat. (...) lauft aus dem
Netzbett herausgelassen sofort wild und ziellos herum, springt im Netzbett
herum, ist sehr unrein, (...)* (ebd.:13.02.1972). Im Alter von etwa neun Jahren
findet sich in seiner Krankengeschichte der Eintrag: ,,bi} das Netzbett durch u.
war bettfliichtig” (ebd.:10.02.1974), ein Jahr spéter wird er mit folgenden Wor-
ten beschrieben: ,,Nachts laut und storend. (ebd.:03.04.1975) Drei Jahre da-
nach wurde festgehalten: ,,Pat. ist wieder ruhiger, ist fast den ganzen Tag
auBlerhalb des Netzbettes. (ebd.:01.09.1978) Und nochmals ein Jahr spiter
ist zu lesen: ,,Wegen hochgradiger Unruhe u. auch Aggressivitit fast den
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ganzen Tag im Netzbett.” (ebd.:19.07.1979). Die physische Einschriankung
wurde begleitet durch sedierende Medikamente (Truxal, Melleril, Valium).
Die Freiheitsbeschrankung wird hier — in Kombination mit medikamentdser
,Beruhigung® — als selbstverstéindliche Universallosung fiir das als unruhig
und storend beschriebene Verhalten des Kindes erkennbar. Der einzelne Ein-
trag mit dem Hinweis, dass sich der nun ruhigere Patient auerhalb des
Netzbettes authalte, bestdtigt dies nachdriicklich. Aus der Krankengeschichte
werden keine Versuche erkennbar, Alternativen zum Netzbett zu erschlief3en.
Die Eintragungen erwecken eher den Eindruck, dass sich mit dem Kind, das
schon bei der Anamnese als ,,nicht kontaktfdhig® eingestuft worden war,
jenseits der notwendigen Grundversorgung und 'Ruhigstellung' kaum jemand
beschiéftigte.

Auch aggressives Verhalten gegeniiber dem Personal oder anderen Kindern
bzw. Jugendlichen fiihrte regelméBig zur Isolation im Netzbett. In der Kran-
kengeschichte eines etwa elfjdhrigen Jungen ist etwa festgehalten: ,,Muss
infolge seiner Aggressivitit u. des Zerstorungsdranges zumeist im Netzbett
bleiben (...).“ (KG15a S:28.04.1975). Uber ein neunjihriges Midchen wur-
de festgehalten:

,Nachts sehr unruhig, weckte alle Kinder auf, musste aus dem Schlafsaal ent-
fernt werden. Schlug gestern morgens Pat. (Name der Patientin, Anm. d.
Verf.), wurde daher ins Netzbett gebracht (...). (KG8b_S:19.01.1974)

Die weiteren Eintrdge iiber mehrere Jahre setzen diese Wahrnehmungsweise
fort, erst Anfang der 1980er Jahre — das Méadchen ist dann ca. sechzehn Jahre
alt — veréndert sich der Stil der Eintragungen merkbar: Die Jugendliche wird
nun mit Vornamen bezeichnet, ihre Beziehungen zum Personal werden zusétz-
lich (jedenfalls kurz) mitreflektiert. Netzbett und auch Zwangsjacke kommen
aber in diesem Fall weiterhin regelméfig zum Einsatz, wie ein Eintrag von
1982 zeigt: ,,sollte sie aggressiv werden, einheitliche Reaktion der Betreuer:
zunéchst Netzbett, dann Schutzjacke* (KG8b_S:09.01.1982). Aus dieser Zeit
konnten auch Erinnerungen einer damaligen Pflegekraft an die junge Frau
erhoben werden. Folgendes Interviewzitat ldsst erkennen, dass erstens die Cha-
rakteristika der Unterbringung, ndmlich viele Personen mit Verhaltensauffil-
ligkeiten auf engem Raum héufig sich selbst zu tiberlassen bei grofteils feh-
lender sozialer Betreuung und Forderung, Aggressivititen (mit-)verursachten.
Zweitens waren mit entsprechendem Willen und Bemiihen auch unter den
gegebenen Umstdnden Alternativen zur Freiheitsbeschrinkung in begrenztem
Ausmal realisierbar bzw. wiren solche moglich gewesen:

,,Die (andere Mitpatientin, Anm. d. Verf.) ist immer durchgegangen durch den
Saal und hat alle gezupft bei den Haaren: 'mach ich kaputt, mach ich kaputt!'
Und das hat die (Name des Madchens, Anm. d. Verf.) beides nicht ausgehalten
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oder sie hat manchmal dann halt eben auch selber gerade ihre Geschichte ge-
habt, und die hat jede Nacht prophylaktisch im Netzbett schlafen miissen. Und
ich hab gesagt, das mach ich nicht, ich mein, ich bin gut mit ihr zusammenge-
kommen, ich hab sie abgestoppt, wenn sie loslegt. (...) Und vor dem Schlafsaal
war herauflen eine Matratze und ich hab gesagt, sie kann ja da schlafen, dann
ist sie eben nicht im Schlafsaal drinnen, da kann sie schlafen. Das hat sie ge-
macht. Und das hat aber manche dann sehr gestort, ja weil die gehort ins Netz.
(I: Vom Personal?) Ja ja genau, und auch von da oben- also die eine Stations-
schwester, die Schwester (Name der Schwester, Anm. d. Verf.) hat das auch
ziemlich gestort. (IP7_P:1001f.)

An diesem Zitat ldsst sich auch exemplarisch erkennen, dass alternative Malf3-
nahmen zu den herkdmmlichen Losungsstrategien der Freiheitsbeschrankung
vom angestammten Pflegepersonal als Storung des Routinebetriebs wahrge-
nommen wurden. Solche reformerischen Bemiithungen einzelner Mitarbeite-
rInnen (es handelte sich im konkreten Fall um eine junge, noch nicht entspre-
chend in der stationdren Einrichtung sozialisierte Mitarbeiterin) 16sen ,,Unruhe
im Personal“ aus, wie Fengler und Fengler (2014[1980]:171ft.) in ihrer ethno-
methologischen Untersuchung einer psychiatrischen Anstalt umfassend be-
schreiben und analysieren.

Teilweise werden in den Krankengeschichten auch keine ndheren Begriin-
dungen fiir eine Unterbringung im Netzbett vermerkt, offenbar wird dies nicht
immer als begriindungsbediirftig erachtet. Fiir die Mehrheit der MitarbeiterIn-
nen diirfte sich die Praxis als nicht weiter hinterfragte Gepflogenheit dargestellt
haben, mit schwierigeren Klientlnnen zurechtzukommen, wie folgender, auf
den Zeitraum Ende der 1970er/Anfang der 1980er Jahre referierende Inter-
viewausschnitt verdeutlicht:

,(...) aber das war keine Strafe, das war einfach so, dass die in der Nacht in ei-
nem Netzbett schliefen, (I: Und warum?) aber nur in der Nacht. Weil die ja ein-
fach sehr schwierig waren und einfach nicht im Bett geblieben sind und halt bei
den anderen aufs Bett gehiipft sind oder diverse Scherzchen und Spéfichen ge-
macht haben, was aber fiir eine Person, die jetzt, weil} ich nicht, die- also das
war auch angeordnet und wirklich nur fiir die Nacht und aber nicht als Strafe,
sondern als quasi Unterbringungsart fiir die Nacht.“ (IP16_P:115)

Von den betroffenen Kindern und Jugendlichen, mit denen im Rahmen des
Forschungsprojekts Gespréache gefiihrt werden konnten, aber auch von anderen
Personalangehdrigen wird die Verwahrung im Netzbett hingegen sehr wohl
vorrangig als Bestrafung erinnert (s.u.).'*

133 Vgl. IP17_B:38 und 321ff,; IP46_B:13ff., 116ff. und 212; IP52_B:318ff.; [P79_B:110;
IP76_B:116ff.
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Mitunter konnte auch ein Mangel an orthopéddischen Hilfen oder therapeu-
tischen Angeboten zur Verwahrung im Netzbett fiihren, wie im Falle eines
vierzehnjahrigen Jugendlichen, dem ansonsten ein artig-einnehmendes Ver-
halten bescheinigt wird:

,Meist in Bettruhe infolge seiner stat. (statischen, Anm. d. Verf.) Insuffizienz;
hantelt sich mit den Armen am Netz des Bettes hoch; ist gut kontaktféhig,
freundlich, lebhaft, freut sich, wenn man sich mit ihm beschéftigt; spielt in
primitiver Weise, duflert nur meist unartikulierte Laute; relat. gutes Sprachver-
standis; unrein, vollstindig pflegebediirftig. Bisher keine Anfille.“
(KG17a_S:25.01.1968)

Nicht wenige Akteneintragungen deuten ein grundsitzlich fehlendes Bewusst-
sein dafiir an, dass Betreuung und Forderung den untergebrachten Kindern gut
tun konnten, ja dass es sich iiberhaupt um 'férderwiirdige' menschliche Wesen
handelt. Folgende exemplarische Eintragung in eine Krankengeschichte l4sst
solch ein mangelndes Bewusstsein erahnen:

authistisch, keinerlei geistige Entwicklung; geht bzw. bewegt sich unsicher,
fallt leicht, muf} deshalb im Netzbett gehalten werden; unrein, vollst. pflegebe-
diirftig. (KG15a_S:12.9.1972)

Der Eintrag bezieht sich auf einen damals ca. achtjahrigen Jungen, fiir dessen
unsicheren Gang offenbar die Losung gefunden wurde, ihn generell am Gehen
zu hindern. Es gibt keine Hinweise darauf, dass versucht worden wére, ihn
beim Gehenlernen zu unterstiitzen und seine diesbeziiglichen Fertigkeiten zu
fordern. Solch vernichtende Gesamtbeurteilungen von Kindern sind bis Mit-
te/Ende der 1970er Jahre hiufig in den Krankenakten zu finden.

Zwangsjacken und andere korperliche Fixierungen

In den Krankengeschichten wird nur selten explizit der Einsatz von ,,Schutzja-
cken festgehalten, zumeist ist unspezifisch vermerkt, dass ein Kind ,be-
schrankt wurde, dies bedeutete zumeist eine direkte korperliche Fixierung.
Die Fixierungstechniken waren dabei unterschiedlich. Teilweise diirften die
bekannten jackenformigen Beschrinkungsinstrumente, deren Armel zugenéht
sind und die rundum festgebunden werden, zum Einsatz gekommen sein. Hier-
zu findet sich etwa im AZ-Journal vom 30. Juni 1973 auf Seite acht ein Bild,
auf dem die Jornalistin Karin Obholzer auf Pavillon 15 eine ,,Schutzjacke*
anprobiert und dabei vom damaligen Oberarzt und der Stationsschwester des
Pavillons flankiert wird. Die Reportage ,,Kinder im Kifig™ stand im Zusam-
menhang mit dem Tod eines Médchens im Frithjahr 1973 auf Pavillon 15, das
in der Zwangsjacke erstickt sein soll (vgl. Kap. 14).
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Eine ehemalige Pflegekraft beschreibt folgende hdufig angewandte Be-
schrankungstechnik und gestikuliert sie zugleich beim Interview:

,,Und dann gab's noch die Spiegel, die sind von der Groe her zwischen Durch-
zug und Leintuch, die haben so blau-weifle Streifen, so, und die haben einen
ziemlich festen Stoff. Und mit dem sind die Kinder dann auch die Hénde so be-
schriankt worden, also- warte, wie war das? Da hat man da hinten beim Hals so
rumgebunden, wart wie war das? Hinten beim Hals, genau. Hinten beim Hals
zugebunden, dann hier runter gehdngt und dann so iiber die Hénde driiber und
dann noch einmal hinten, dass es richtig schon fest ist. Und drunter war ein La-
also das war eine irrsinnig komplizierte Geschichte, so eine Latzhose, dann ei-
ne Strumpthose, nass machen, damit sie besser hélt, und um den Bauch binden
und fest zuziehen, dann war da oben der Durchzug und unten war halt dieses
Leintuch-Windel-Gebilde. Und dann- na zuerst die zu kleine Strumpfhose,
dann die Latzhose, dann um den Bauch die Strumpfhose, und dann iiber das
ganze driiber- und die Hénde so beschriankt, und dann iiber das Ganze driiber
noch einmal einen Schlafsack, am besten auch zu klein, die blauen waren die
grofen, die orangenen waren die kleineren, einen Schlafsack und da driiber
dann noch einmal so mit einer nassen Strumpfhose so ganz fest zubinden, in
der Hoffnung dass sie dann da mit der Hand nicht reinkommen zum Schmie-
ren.’* (...) ,beschrénkt’ hat das geheiflen, ja, bzw. raufbinden halt, ja.“
(IP7_B:182ff.; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Manchmal ist in den Akten zudem zu lesen, dass jemand an Hianden und/oder
Fiilen — z.B. am Bett — angebunden oder auf einem Stuhl festgezurrt worden
war. Teilweise wurde eine Zwangsjacke bzw. korperliche Fixierung auch mit
einer Unterbringung im Netzbett kombiniert. Eine ehemals auf Pavillon 15 ab
Anfang der 1970er Jahre untergebrachte Frau schildert dies im Interview wie
folgt, ihre Erinnerung macht auch deutlich, dass die Verschniirung teilweise zu
Atemnot fiihrte:

B: ,,Wie ich da gesagt hab, so Zwangsjacken drinnen mit die steifen Decken,
ganz abgewiirgt, so0.*

I: ,,So okay, Sie zeigen das vor, ja. (...) Verschrankte Hiande.* (Interviewerin
verbalisiert die nonverbale Demonstration der Befragten, Anm. d. Verf.)
B:,,So war das.*

I: ,,Da sind Sie ganz festgeschniirt gewesen.

B: ,,Festgeschniirt, ja nicht mehr rithren tu und dann haben sie mich mitsamt
den () so reingehaut.”

I: ,,Und bei Ihnen hat man das so gemacht, Sie sind so-

B: ,,Bei mir haben sie das gemacht, ja.

I ,,Zwangsjacke und dann sind Sie-

134 Gemeint ist das Verschmieren von Kot.
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B: ,.Sind sie abgewiirgt, richtig abgewiirgt bis sie fast tot war.*

I: ,,Und wo hat man Sie reingehaut?

B: ,.Ins Gitterbett, Netzbett, ja. (...)*

I: ,,Und wissen Sie, warum man das gemacht hat, was war da?*

B: ,,JJa immer wegen Kleinigkeiten, Blodsinn gemacht hab, hab ich rein miis-

sen.” (IP17_B:306ft.)

Die Gespréchspartnerin stellte dem Forschungsteam auch ein Bild zur Ver-
fiigung, das sie im Rahmen einer Kunsttherapie in Auseinandersetzung mit
ihren quélenden Erinnerungen an Pavillon 15 gemalt hatte. Die Bleistift-
zeichnung, deren Striche zur besseren Sichtbarkeit verstirkt wurden, zeigt sie
selbst in angedeuteter Zwangsjacke vor dem Netzbett:

--_-_“"

Abbildung 5: Selbstbildnis einer ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Interviewpartnerin; Blei-
stiftzeichnung, digitales Bild geringfiigig nachbearbeitet (Verstirkung der Bleistiftstriche); mit Ge-

nehmigung der Besitzerin abgebildet.

Ein als Jugendlicher am ,,15er* untergebrachter Mann erzéhlt tiber den Um-
gang des Betreuungspersonals mit einem anderen Jugendlichen, der gegeniiber
Zimmerkollegen gewalttitig wurde, sowie liber die Reaktionen auf seinen
Entweichungsversuch. Auch hier wird iiber die Kombination beider Beschrin-
kungstechniken berichtet:

,(...) den haben sie noch einmal reingehaut ins Bett, aber nicht nur ins Gitter-
bett, den haben sie (...) in die Zwangsjacke geschmissen und ihn reingehaut, zu
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das Gitterbett, basta. Das gleiche Thema war es auch bei mir und bei den ande-
ren, das war auch nicht schon und nicht rosig. (...) ich bin davon gerannt etli-
che Male dann. Dann haben sie natiirlich die Polizei verstindigen miissen und
mich suchen miissen. Na, die haben mich gesucht und gesucht, na irgendwann
haben sie mich erwischt und dann wieder heim, wieder am 15er, dann bin ich
dann ins Gitterbett gelandet mit Zwangsjacke oder auch ohne Zwangsjacke.*
(IP46_B:11ff.; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Die Behandlungen werden als Bestrafungen und Erfahrungen der Machtlosig-
keit geschildert, nachfolgendes Zitat verweist zudem wieder auf die Atemluft
abschniirende Wirkung der Beschrankung:

,»Wenn wir schlimm waren und Strafe gekriegt haben, (...) sind wir dann in die
Zwangsjacke gekommen bei der Strafe und dann in dem Netzbett gelegen, und
das war auch nicht lustig. Bei mir war das auch nicht lustig. Ich hab keine Luft
gekriegt bei der Zwangsjacke, ich hab mich wehren wollen und ich hab mich
iiberhaupt nicht wehren konnen, ich war machtlos. Ich hab herumgetreten miis-
sen mit den Fiien, dass ich mich irgendwie bewegen kann, dass das Scheif3
Ding wegkommt.“ (IP46_B:212)

Aus den Aufzeichnungen in den Krankengeschichten ldsst sich rekonstruie-
ren, dass Zwangsjacken bzw. kdrperliche Beschridnkungen allgemein héufig
und schnell zum Einsatz kamen. Uberwiegend wird als Grund Selbstbeschi-
digung bzw. autoaggressives Verhalten, aber auch aggressive Handlungen
gegen andere Personen oder Gegenstinde angegeben. So wurde etwa ein
Madchen laut Eintragung in der Krankengeschichte wegen Zerstdrungshand-
lungen im Netzbett beschrinkt (vgl. KG54 S:1963). RegelmédBig erfolgten
Fixierungen auch deshalb, um Kinder nach Verletzungen bzw. medizinischen
Eingriffen daran zu hindern, den Verband, Katheder 0.4. zu entfernen bzw.
die verheilende Wunde aufzukratzen.'*s

Zudem existieren Erzédhlungen von vier verschiedenen ehemaligen Patien-
tInnen zur Praxis, Personen in der Zwangsjacke in (kaltem) Wasser unterzu-
tauchen. Eine damals 16-jahrige Frau erinnert sich daran, dass diese ,Be-
handlung® ,,normal war und die misshandelten Kinder danach nass ,,reinge-
haut ins Bett” wurden (IP13_B:66). Die auf solche Misshandlungspraktiken
referierenden Interviews beziehen sich alle auf den Zeitraum Anfang der
1960er bis Anfang/Mitte der 1970er Jahre.

135 Vgl. KG19a_S; KG2b_S; KG34a_S; KG96a_S; KG129a_ Y.
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Medikamente als Freiheitsbeschrinkung

Die Schilderungen der medizinischen Behandlungsstandards in Kapitel 6 las-
sen erkennen, dass regelmiflig grole Mengen sedativer Medikamente verab-
reicht wurden. Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, in deren Kranken-
geschichten hiufig nichtangepasstes Verhalten vermerkt wurde, kam es neben
anderen Beschrinkungen zu Ruhigstellungen mit Melleretten bzw. Melleril
und Nozinan, aber auch Valium und anderen Sedativa. Hinzu kamen kollektive
Sedierungen der untergebrachten Kinder mittels Haldolverabreichung iiber das
Essen. Diese medikamentdsen Behandlungen lassen nur bedingt oder héufig
gar keine medizinischen Begriindungen erkennen, sie wurden offensichtlich oft
eingesetzt, um dem Pflegepersonal die Arbeit zu erleichtern. Die Handlungs-
freiheiten der Pflegekrifte stellen sich dabei als betridchtlich dar, sie entschie-
den in der Regel faktisch in hohem Ausmal} dariiber, welches Kind wann wel-
che Mengen an sedierenden Medikamenten bekam, auch wenn die Verordnung
grundsitzlich in der Zustindigkeit des drztlichen Personals lag. Allerdings
diirften jene Kinder, die zur Schule gingen oder andere Forderungen erfuhren,
weniger stark von diesen Praktiken betroffen gewesen sein, da dadurch ihre
Aufmerksamkeit in der Schule oder der Therapie zu sehr gelitten hitte, wie in
einzelnen Interviews erwéahnt wurde (vgl. vgl. IP3_P:88).

Da die Verabreichungspraktiken ausfiihrlich im medizinischen Kapitel be-
schrieben wurden, sollen sie an dieser Stelle nicht detaillierter dargestellt
werden. Es bleibt zu betonen, dass sich der Einsatz beruhigender und ddmp-
fender Medikamente umfassend und massiv gestaltete und ihr hauptsichli-
cher Zweck in der Ruhigstellung von Kindern mit lebhaftem und ,auffalli-
gem‘ Verhalten bestand, mit dem sich die Pflegekrifte in der Folge nicht
weiter auseinandersetzen mussten. Nicht wenige der Kinder diirften in der
Folge betrachtliche Medikamentenabhingigkeiten entwickelt haben, wie aus
manchen Krankengeschichten ablesbar ist (vgl. exemplarisch die Fallrekon-
struktion zu KG14a_S, Kap. 8.4).

8.3.  WIDERSTAND GEGEN FREIHEITSBESCHRANKUNGEN

Uber manche der gefiihrten Interviews wird erkennbar, dass sich die Kinder
teilweise gegen die ihnen widerfahrende Behandlung zur Wehr zu setzen
versuchten, so sie dazu in der Lage waren — einige der oben zitierten Text-
stellen deuten dies bereits an. Manche Kinder entwickelten beachtliches Ge-
schick darin, die Beschrinkungen selbst zu 16sen, wie folgende Interview-
ausschnitte verdeutlichen:
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,und die Kinder haben- so umma (herum — wird vorgezeigt, Anm. d. Verf.)
sind die Hiande gefesselt worden hinten und die Kinder waren Entfesselungs-
kiinstler. Die haben mit den Zehen das Ding aufmachen konnen.*
(IP13_B:16ff.; zeitl. Bezug: Anfang 1960er Jahre — die Interviewpartnerln war
auf Pavillon 15 als Hausarbeiterin eingesetzt.)

,lch war nicht deppert, ich war gescheit, ich hab dann ganz vorsichtig dem
Netzbett diese Feder, (...) ja, das war so eine Nylonschnur, die hab ich irgend-
wie aufgekriegt, bin halt aus dem Gitterbett (rausgetreten), wieder davon ge-
rannt, ein paar Mal hintereinander. Und wieder und wieder und wieder.“
(IP46_B:13; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

,»(...) bei manchen von denen war’s einfach nicht mdglich, die zu beschrinken.
Also einem haben wir mal- der war vierzehn, der hat einmal zwei Zwangsja-
cken iibereinander angehabt und die zerrissen. Das war ein vierzehnjihriger
Bub, voll in Saft und Kraft, einfach nur ein bissl Autist, also ordentlich autis-
tisch. Der ist zerplatzt vor lauter Kraft mit diesem Wahnsinn dort oben.*
(IP7_P:75; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Vermutlich lassen sich nicht wenige der in den Krankengeschichten festge-
haltenen aggressiven Handlungen von untergebrachten Kindern auch als
Ausdruck von Widerstand deuten. Ein Interviewpartner berichtete zudem im
Gesprich davon, sich gegen eine Schwester, die er als besonders gewalttitig
erlebt hatte, einmal seinerseits physisch zur Wehr gesetzt zu haben. Uber-
wiegend sind aber die Moglichkeiten der Kinder zu solchen Widerstands-
handlungen als &uflerst begrenzt einzustufen — begrenzt etwa durch die
néchste sedierende Spritze oder korperliche Fixierung.

Wie ebenfalls bereits thematisiert, diirften sich auch manche Pflegerlnnen
bzw. Betreuerlnnen den beschrinkenden Praktiken widersetzt bzw. um Al-
ternativen dazu bemiiht haben. So schildert etwa eine Anfang der 1960er
Jahre zur Mitarbeit eingesetzte Patientin ihre Versuche, manchen Kindern ein
wenig mehr Freiheit zu gewéhren:

,Dann hat es noch geheilen, man darf keines rauslassen und so. Und ich hab
mir dann angewohnt, die Kinder- wir haben sie durchs Gitter fiittern miissen,
ich hab das aufgemacht. Das erste Mal wie ich das gemacht habe, habe ich- das
waren so Schiisseln, hab ich die Schiissel mit den Fiilen gleich einmal im Ge-
sicht gehabt. Und dann hab ich mir gedacht, na ja gut, hab einmal alles zusam-
mengeputzt und dann hab ich es wieder von vorne probiert. Und auf einmal
haben die Kinder, die haben sich gefreut wenn du aufgemacht hast. Dann hast
du gemerkt, das miisste ja gar nicht sein.” (IP13_B:18)

,,Und wie ich dann alleine im Saal drinnen war, (...) oft hab ich dann wieder
einen rausgetan aus dem Ding, weil mehr hab ich mich nicht getraut, weil du ja
doch nicht gewusst hast, bin rausgegangen, wenn Schwestern Kaffee trinken
waren, dann sind wir wieder reingegangen. Aber das ist eigenartig, die Kinder
haben das gespiirt, dass sie nichts sagen diirfen.” (IP13_B:66)



Freiheitsbeschrankende Praktiken auf Pavillon 15 213

Auf Basis der gewonnenen Daten sind solche Bestrebungen als individuelle
Bemiihungen einzustufen, die beim Gros der Pflegekrifte auf Ablehnung
stieBen, so sie vor ihnen nicht verborgen werden konnten. Selbst als ab Ende
der 1970er Jahre von drztlicher Seite Anstrengungen unternommen wurden,
freiheitsbeschrinkende Umgangsweisen zurlickzudrdangen, ldsst sich ein
deutliches Beharrungsvermdgen auf Pflegeebene ausmachen.

,Das erste, wie ich hingekommen bin, dass ich gesagt hab, einen Teil der
Netzbetten, bei den Aggressiven hat man das nicht kdnnen, werden aufge-
macht. ,Das geht nicht, dann werden wir in der Zeitung stehen und die werden
verletzt sein‘ und so. Und ich hab gesagt, okay, ich unterschreib euch das jetzt,
ich bin verantwortlich, mir ist lieber, ein Kind ist einmal verletzt, als es sitzt
sein Leben lang in dem Netzbett. (IP3_P:20)

Es sind etliche Hinweise zu erkennen, dass selbst mit der Verantwortungs-
tibernahme durch die drztliche Leitung nur in begrenztem Ausmal langsame
Verdnderungen zu bewirken waren, hierzu war in hohem Ausmall zugleich
ein Wechsel der betreuenden Personen notwendig (vgl. Kap. 9.4).

Leben ohne Freiheitsbeschrinkungen

Dass die Beschriankungen keinesfalls alternativlos waren, machen sowohl
Erzéhlungen als auch die aus manchen Krankenakten ablesbaren Entwick-
lungsschritte von Patientlnnen unter anderen Lebens- und Unterstiitzungsbe-
dingungen sichtbar. Insbesondere am Ubergang zu Pavillon 17 oder zu ande-
ren Unterstlitzungsangeboten lésst sich erkennen, dass mit den beschrinken-
den MaBnahmen nicht selten, wenn nicht sogar iiberwiegend, durch den
institutionellen Kontext (mit-)verursachte ,,Anstaltssyndrome” (Finzen
1974:9) bzw. Hospitalisierungsfolgen ,behandelt® wurden.

,Also ich kenn viele von denen, die da oben waren, kenne ich jetzt noch als
Erwachsener. Also von denen die halt noch tiberlebt haben. (...) also z.B. die-
ses eine Médel, die halt in der Nacht immer so geschlafen hat, der hat man
wirklich da eine Stoffwindel rumgewickelt und dann richtig fest rausgezogen
und sie so angebunden, weil wenn sie den Arm erwischt hat, dann hat sie sich
da hier wirklich ein Loch hineingebohrt, oder da hineingezwickt ein Loch oder
so. Und (...) wir sind iibersiedelt auf den 17er und unsere Gruppe hat dann
gleich gesagt, wir machen heuer schon die erste Urlaubsaktion (...). Ich kann
nicht auf einen Bauernhof anrufen und sagen, wir brauchen ein Bett, wo man
wen anbinden kann, also muss sie bis dahin lernen, dass sie ohne Anbinden
schlift. Die hat die Néchte durchgebriillt, die hat so rotiert, weil sie nicht ange-
bunden war und sich natiirlich dauernd selber geschlagen hat. Der haben wir
die Hinde am Anfang mit Sandsdcken und so beschwert, damit sie sich einmal
an das gewohnt, dass sie die Hand bewegen kann grundsitzlich. Also das war
wirklich nicht leicht. Und wie wir auf Urlaubsaktion gefahren sind, haben wir
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alle viel zu tun gehabt (lacht), aber es ist schon gegangen. Und ein dreiviertel
Jahr spéter war das Anbinden iiberhaupt gar kein Thema mehr. Vor allen Din-
gen, die schlidft immer auf der Seite liegend, ja? Und war jahre-, jahrzehntelang
so- also die Beine auch, Hinde und Fiile so weggebunden, angebunden.
(IP7_P:144)

In einzelnen Krankengeschichten wird eindrucksvoll erkennbar, wie der sich
schrittweise verindernde Umgang mit den untergebrachten Personen mit
einer Infragestellung und Reduktion freiheitsbeschrinkender MaBnahmen
einherging. Daran ldsst sich auch ablesen, in welch groBem Ausmal} Verhal-
tensweisen der Kinder und Jugendlichen, die als Begriindung fiir die
Zwangsmalinahmen dienten, tiberhaupt erst durch die Unterbringung in der
Institution verursacht oder jedenfalls verstirkt worden waren. Die in nach-
folgenden Fallrekonstruktionen abschlieBend dargestellte Fallgeschichte von
Petra D. zeigt dies beispielhaft auf.

8.4. EXEMPLARISCHE FALLREKONSTRUKTIONEN

Folgende Fallrekonstruktionen anhand von Eintragungen in die Krankenge-
schichten dreier auf Pavillon 15 untergebrachter Kinder sollen die Praxis der
Freiheitsbeschrankungen und ansatzweise auch deren Auswirkungen auf die
betroffenen Personen auf individueller Ebene nachzeichnen.

Rudolf P. (Name anonymisiert) wurde in der zweiten Hélfte der 1940er
Jahre geboren und 1955 mit acht Jahren in die Heil- und Pflegeanstalt ,,Am
Steinhof™ eingeliefert. In der Anamnese ist festgehalten, dass das Kind zuvor
in der Heilanstalt Gugging untergebracht gewesen und von dort in héusliche
Pflege zu den Eltern entlassen worden war. Aufgrund zunehmender Selbst-
beschiddigungshandlungen kam es nach ca. fiinf Monaten mittels polizeidrzt-
licher Parere zu der neuerlichen Einweisung, diesmal auf den Steinhof. Die
Aufnahme erfolgte zunichst auf Pavillon 2, von dort wurde Rudolf P. nach
einem Tag auf Pavillon 15 transferiert. Die von Heinrich Gross, dem als ,,Eu-
thanasiearzt™ bekannt gewordenen Wiener Psychiater,"** auf Pavillon 2 ge-
zeichnete Anamnese beschreibt den Patienten folgendermalien:

,Er ist motorisch unruhig, macht mit dem Kopf Wackelbewegungen, dann
schreit er unartikuliert im Zorne erregt und schldgt sich mit den Fausten ins
Gesicht, so dal er Schutzfiustlinge bekommen muf. (...) Auf den Boden ge-

136 Vgl. hierzu Kap. 14 und 29 (Beitrag von Leo in diesem Band).
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stellt, macht er einige Schritte, beginnt dann erneut zu briillen und sich auf den
Boden zu hocken. (...) Somatisch: Kréftiger Knabe in gutem E.Z. (Ernéh-
rungszustand, Anm. d. Verf.) und A.Z. (Allgemeinzustand, Anm. d. Verf.). (...)
Bei der Aufnahme zeigt Pat. das Bild eines tiefstehenden erethischen Idioten
bar jeden Sprachvermdgens. (...)“ (KG14a_S:10.06.1955)

Die nachfolgenden Eintragungen in die Krankengeschichte auf Pavillon 15 und
ab 1960 auf Pavillon 18 lassen zum einen erkennen, dass sich die Eltern, die
beide berufstitig gewesen sein diirften, um ihren Sohn kiimmerten und ihn
iber Jahrzehnte regelméBig besuchten. Wiederholt finden sich in den Eintra-
gungen Hinweise, dass das als ,kontaktunfihig, kein Sprechen®
(ebd.:23.09.1955) geschilderte Kind mit seinen Eltern sehr wohl in Kontakt
getreten sein diirfte, wie folgende Ausschnitte aus der Krankengeschichte
nahelegen: ,,.Der Bub (...) frage nach dem ,Papa‘, suchte in der Tasche, ob
(er) ihm nicht etwas mitgebracht habe® (ebd.:10.09.1955); ,,... lache beim
Besuch der Eltern, interessiert sich fiir Spielzeug® (ebd.: 05.01.1956). In den
ersten zwei Jahren setzten die Eltern auch mehrfach Bemiihungen, eine andere,
bessere Unterbringung fiir das Kind zu finden (u.a. Sonderschulheim ,,Am
Himmel“ oder im Rett'schen Kinderpavillon in Lainz). Dies gelang ihnen
allerdings nicht, der Versuch einer Unterbringung im Sonderschulheim ,,Am
Himmel“ Anfang 1957 wiéhrte nur sehr kurz, die Eltern wurden bereits nach
einem Tag gebeten, das Kind wieder abzuholen. Zugleich waren sie selbst
mit der Betreuung und Pflege {iberfordert, sodass Rudolf nach wenigen Ta-
gen wieder auf Pavillon 15 zuriickgebracht wurde.

Zum anderen zeichnet sich in der Krankenakte von Rudolf P. eine jahr-
zehntelang wihrende umfassende Beschriankungsgeschichte ab. Zu Netzbett
und korperlichen Fixierungen kamen Sedativa in beachtlichen Mengen. Jede
beobachtete Tendenz zur Selbstbeschddigung wurde auf diese Weise behan-
delt, und zwar hiufig in Kombination, da eine medikamentdse Ruhigstellung
oft kaum (mehr) Wirkung zeigte. Aus den Akten wird nicht ersichtlich, ob
eine liber die physische Grundversorgung hinausgehende Beschiftigung mit
dem Patienten stattfand. Uberwiegend diirfte Rudolf P. sediert und be-
schriankt im Bett liegend sich selbst iiberlassen gewesen sein, auch nach sei-
ner Transferierung auf Pavillon 18 im Alter von vierzehn Jahren Ende 1960.
1982 findet sich der Vermerk einer Zuweisung zur Heilgymnastik im Akt,
Rudolf P. konnte sich den Angaben zufolge kaum mehr bewegen und musste
wieder mobilisiert werden. Ein Gerichtsbeschluss aus dem Jahre 1996 weist
darauf hin, dass bis dorthin keine Anderung der umfassenden Beschrinkung
erfolgt sein diirfte. Der Beschluss hebt die Beschrankung allerdings auf — der
Patient war bis zu diesem Zeitpunkt offenbar mit Manschetten an den Armen
am Bett fixiert — und stellt fest, dass eine Unterbringung in einer geschlosse-
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nen Anstalt nicht gerechtfertigt ist. Herr P. blieb bis 1997 im PKH, dann
wurde er ins Haus der Barmherzigkeit entlassen.

Friedrich K. (Name anonymisiert) wurde 1963 mit viereinhalb Jahren auf
Pavillon 15 am PKH aufgenommen. Aufgrund aggressiver Handlungen ge-
gen die Mutter und seinen achtjdhrigen Bruder hatte Andreas Rett, bei dem
das Kind zuvor in ambulanter Betreuung gewesen war, eine Unterbringung
am Steinhof empfohlen. Auf Pavillon 15 wurde Friedrich aufgrund seiner
Verhaltensauffalligkeiten meist im Netzbett belassen und mit diversen Beru-
higungsmitteln in teilweise auffallend hohen Dosierungen behandelt. Die
Eltern, die das Kind anfanglich oft fiir mehrere Tage nach Hause geholt hat-
ten, schriankten ihre Besuche mit zunehmendem Alter des Patienten stark ein.
Die Eintrdge in der Krankengeschichte iiber Zustand und Verhalten dndern
sich iiber die Jahre kaum, es wird keinerlei Entwicklung dokumentiert. 1977
wird Friedrich K. auf Pavillon 18 transferiert, auch dort kommt es regelma-
Big zu Freiheitsbeschrankungen und sedierender Medikation. Erst ab den
1980er Jahren sind Ansdtze der Forderung und therapeutischen Betreuung
erkennbar. 1997 wurde Herr K. in eine WG am PKH iibernommen. Die
Krankengeschichte endet abrupt, sodass iiber ein Ende des Aufenthalts am
OWS keine Information zur Verfiigung steht.

Petra D. (Name anonymisiert) wurde 1973 mit viereinhalb Jahren mittels
Polizeiparere von einem konfessionell gefiihrten Vertragsheim der Stadt
Wien auf den ,,Steinhof iiberstellt, ,,weil das Kind nicht férderbar (ist) und
gegen ihre Umgebung Aggressionen zeigt™ (KG2a S:31.01.1973). Im Kran-
kenakt ist festgehalten, dass die ,,Kindsmutter” laut Angaben des zustiandigen
Bezirksjugendamtes ,,wenig Interesse an dem Kind“ (ebd.) zeige; die Exis-
tenz eines Vaters wird nur durch einen Eintrag 1981 erkennbar, offenbar war
er wegen einer Bestitigung flir das Finanzamt auf Pavillon 15 erschienen.
Bei der Anamnese wird Petra D. folgendermal3en beschrieben:

,»Das Midchen zeigt sich gut kontaktfdhig, auch fixierbar, hort auf ihren Na-
men, Auftrige werden nicht ausgefiihrt. Gelegentlich kommt das Kind auf Auf-
forderung herbei. Sonst bewegt es sich lebhaft herum, spielt nicht mit den {ibri-
gen Kindern, hantiert aber selbst mit Spielzeug. Das Kind ist unrein und muss
vollstandig gepflegt werden. Bei der Untersuchung ist es teilweise abwehrend,
hélt die Augen geschlossen. (...) Pat. wirkt scheu u. abweisend, ebenso lésst es
sich nur liegend ausspeisen, wenn das Kind aufgesetzt wird, verweigert es die
Nahrung. (...) besitzt keinerlei Sprachvermdgen, nur ein geringfiigiges Sprach-
verstdndnis (...).” (ebd.)

Es kann hier nur dariiber gemutmafit werden, dass die frithkindliche Heimer-
zichung an den beobachteten ,Verhaltensauffilligkeiten bzw. Entwick-
lungsverzdgerungen beachtlichen Anteil haben diirfte. Die Anamnese lasst
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zugleich trotz der iliberwiegend negativen Perspektive auf das Midchen
grundsétzliches Entwicklungspotenzial erahnen.

Die nachfolgenden Eintragungen in der nur als Kopie vorhandenen und
moglicherweise nicht ganz vollstindigen Krankengeschichte schildern ein
lebhaftes, liebesbediirftiges, gut kontaktfihiges bzw. zugéingliches Kind, das
allerdings nicht spricht und als ,,vollkommen pflegebediirftig® beschrieben
wird. Von Beginn an finden sich Eintrdge zu néchtlicher Schlaflosigkeit und
Unruhe sowie als storend wahrgenommenes bzw. aggressives Verhalten an-
deren Kindern gegeniiber: ,,Ist nachts unruhig, klettert von einem Bett ins
andere, legt sich auf die anderen K(in)der (...) Ther(apie): Abds 2,5 mg Te-
mesta, ev. Dosis verdoppeln, bes Uberwachung, bei Bed. beschrinken*
(KG2a_S:16.04.1973). Mehrfach ist iiber Jahre hinweg vermerkt ,,Nachts
laut und stérend®. Von autoaggressivem Verhalten wird erstmals im Februar
1974, also ca. einem Jahr nach der Aufnahme auf Pavillon 15, berichtet.

Als ,Therapie® erhilt Petra D. von Anfang an beruhigende bzw. sedieren-
de Medikamente (Temesta, Melleretten bzw. Melleril, Nozinan, tw. auch in
Kombination). Zugleich kommt es zu Beschriankungen durch Gitter- bzw.
Netzbett und insbesondere durch kdrperliche Fixierung, um sie von aggressi-
vem Verhalten anderen Kindern gegeniiber und Selbstbeschidigungen abzu-
halten. Allerdings finden sich dazu keine regelmifligen Eintrage in der Kran-
kengeschichte, sondern nur gelegentlich Hinweise wie folgende: ,,Pat. (...)
beschidigt sich durch Schlagen nicht mehr, allerdings wenn sie nicht be-
schrinkt ist durch Beilen” (KG2a_S:22.11.1976); ,,Pat. sitzt meist in Kin-
dersessel, (...) spielt — da sie wegen Selbstbeschddigung beschrankt ist — mit
den FiiBen* (ebd.:05.01.1977).

Bis Mitte 1977 bildet die Krankengeschichte vorrangig medikamentdse
Ruhigstellung und korperliche Fixierung ab, danach tritt eine deutliche Ver-
dnderung ein, die sich erstmals in folgendem Eintrag ankiindigt: ,,Pat. wurde
mobilisiert, war 2x im Garten, sonst im Sessel, beschéddigt sich kaum*
(ebd.:04.07.1977). Ab Ende Juli 1977 findet ca. drei Monate lang eine thera-
peutische Betreuung durch eine Heilgymnastin statt, deren Dokumentation
der Krankengeschichte beiliegt. Im Folgenden sind Ausziige daraus exempla-
risch wiedergegeben. Ohne an dieser Stelle eine fachliche Beurteilung des
Therapieverlaufs abgeben zu kénnen und zu wollen, lassen die Eintragungen
dennoch erahnen, welche Entwicklungsmdglichkeiten dem Kind durch die
jahrelange Beschrinkung und psychosoziale Vernachldssigung genommen
worden waren:

20.07.: ,,erste Versuche e Kontaktaufnahme zum am Sessel fixierten Kind*

22.07.: ,(Vorname d. Pat., Anm. d. Verf.) reagiert schnell auf Augenkontakt,
sucht Gesichtsnihe. Nasenspitze an Nasenspitze. (...)*
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29.07.: ,,Gehversuch sehr breitbeinig, schwankend, mit starkem Festklammern.
Wird im Laufe d. Therapie die Beschriankung aufgeldst (d.h. Arme und Beine
entbunden), dann probiert sie sofort, sich auf die Nasenwurzel zu schlagen, was
die Therapeutin sofort verhindert, wird sie durch Spielzeug od Spaziergang ab-
gelenkt, vergifit sie die selbstzerstér. Handlungen (...)“

08.08. ,,(Vorname d. Pat., Anm. d. Verf.) holt sich téglich ihr ndtiges Quantum
an Gesichts- und Augenkontakt, das ich ihr nun nicht mehr von mir aus anbiete

()"

19.08. ,,gebe Pflaster wihrend der Beh zeit (Behandlungszeit, Anm. d. Verf.),
wo Hénde frei sind, iiber die Nasenwunde, damit neuerliches Schlagen nicht
sofort Kruste wegreift und infiziert (...)“

30.09. ,,(Vorname d. Pat., Anm. d. Verf.) nur im Bett behandelt, da fiebrig, sie
spielte laut Angabe e Schwester die ganze Nacht schlaflos mit freien (= unbe-
schriankten) Handen !!!! Will wdh d Beh (wihrend der Behandlung, Anm. d.
Verf.) viel Gesichtsnédhe, bei meinem Weggehen viele Selbstzerstorungsversu-
che (Erpressung od /und alte Gewohnheit?) aus Verzweiflung) (...)*

07.10. ,,(Vorname d. Pat., Anm. d. Verf.) zum zweiten Mal im Turnsaal (Pav.
3) herunten. Musikinstrumente werden ausprobiert. Das Trinken aus Becher
geschieht zum ersten Mal ohne hastiges Verschiitten (...), will nicht mehr aus
Turnsaal zuriickgehen, weint dann am Riickweg trotzig, zieht mich an Klei-
dung zuriick, wird zornig und schldgt schlieBlich auf mich ein! 1x! Wegen
breitspurigem Gang wird sie beim Zuriickgehen ins Bett nun mit weniger abge-
spreizten Beinen beschrinkt (...)*

10.10. ,,(Vorname d. Pat., Anm. d. Verf.) spielt hpts mit Gummischlauch,
braucht viele Klaps, um nicht iiberall dran zu sein, weint zornig beim Zuriick-
bringen u binden auf Sessel. (...)*

14.10. ,,Das Selbstzerstéren mit Schlagen d Hénde hat vollig aufgehort, aber
sie schldgt sich noch viel mit den Knien, Beine miissen beschrénkt sein ich
demonstriere Strafpredigt deswegen. (...)“

18.10. ,,(Vorname d. Pat., Anm. d. Verf.) ist im Bett beschrinkt, jauchzt, als ich
komme, wir gehen in Einzelzimmer — sie muf3 gemahnt werden, nicht alles zu
beriihren, und schldgt Fr Dr und mich viel, da wir miteinander sprechen und sie
zuwenig beachten. (...) Zunehmende Variation der Laute (...)* (ebd., ortho-
graph. Fehler und Abkiirzungen im Original)

Die therapeutische Betreuung findet durch den Weggang der Therapeutin
eine ldngere Unterbrechung, in der Krankengeschichte wurde von arztlicher
Seite folgende Bewertung des Therapieerfolgs vermerkt:

,Zust. durch therapeut Betreuung durch Fr. (Name der Therapeutin, Anm. d.
Verf.) wesentl. gebessert. Kaum mehr Selbstbeschiddigg, interessiert an d
Umgebg, Kontakt zu versch Bezugspersonen (...).” (ebd.:27.10.1977)
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Nach einer wechselhaften Phase beginnt Ende 1979 eine Rhythmik-
Einzeltherapie, ab Mitte 1980 geht Petra D. in den Kindergarten. Auch wenn
nach wie vor Selbstbeschddigungen vermerkt sind, werden laufend Fort-
schritte und ein Riickgang der Autoaggressionen dokumentiert. Die Eintra-
gungen enden in Folge der Umwandlung in ein Forderpflegeheim mit Jah-
resende 1984 bzw. sind eventuelle Folgeeintrdge nicht mehr in den vorlie-
genden Kopien enthalten.

8.5. RESUMEE: FREIHEITSBESCHRANKUNG ALS ERSATZ FUR
BETREUUNG UND FORDERUNG

Uberwiegend werden Freiheitsbeschriinkungen auf Pavillon 15 als funktiona-
les Aquivalent zu bzw. Ersatz fiir fehlende Forderung und Erziehung erkenn-
bar. Sie wurden in groBem MafBe eingesetzt und dienten dazu, einen mog-
lichst reibungslosen und ungestdrten Stationsbetrieb aufrechtzuerhalten. Da-
mit bestimmten sie den Alltag zahlreicher Kinder und Jugendlicher auf
Pavillon 15 maBgeblich in stark negativer Weise. Deutlich zu geringe Perso-
nalressourcen und daraus resultierende Uberforderung des vorhandenen Per-
sonals trugen sicher wesentlich dazu bei, derartige Praktiken zu fordern. Es
wiirde allerdings zu kurz greifen, ausschlieBlich darin die Ursachen fiir die
massiven Beschrankungen zu sehen (vgl. auch nachfolgendes Kapitel). Nicht
wenige der als storend oder selbstgefdhrdend eingestuften Verhaltensweisen
der Kinder diirften iiberhaupt erst durch die Unterbringung in der Institution
und die ihnen dort widerfahrene ,Behandlung’ und ,Betreuung® (mit-
)verursacht worden sein und einen sich wechselseitig verstirkenden Zirkel
aus Hospitalismussymptomen und Freiheitsbeschrankungen grundgelegt
haben. So ldsst beispielsweise folgende Erzdhlung einer ehemaligen Pflege-
mitarbeiterin die hiufigen Eintragungen in Krankengeschichten iiber nachts
wache Kinder in einem vo6llig anderen Licht erscheinen:

»(...) die Leute vom Kindergarten (...) waren um halb vier wieder im Bett.
Und dann war es natiirlich so, die waren dann natiirlich alle ziemlich friih aus-
geschlafen, iiberhaupt die im Stock, also die, die halt weder Schule noch Kin-
dergarten gehabt haben.* (IP7_P:144)

Den in der Folge nichtens ,,unruhigen” und ,,stérenden” Kindern drohten
dann beschrinkende Mafinahmen, wie oben ausgefiihrt wurde. Die in man-
chen Krankengeschichten eindrucksvoll erkennbaren enormen Entwick-
lungsschritte in forderlicheren Rahmenbedingungen fithren vor Augen, wel-
che Entwicklungschancen den Kindern und Jugendlichen durch die ihnen
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widerfahrene Vernachldssigung und Beschrankung vorenthalten worden wa-
ren.



9. ARBEITSHALTUNG UND HANDLUNGSROUTINEN DES
PFLEGEPERSONALS — SYSTEMSTABILISIERENDE
MECHANISMEN

Hemma Mayrhofer

Die bislang aufgezeigten Zustdnde auf Pavillon 15 lassen bereits in vielfa-
cher Weise die kaum vorhandenen pflegerischen Standards — selbst ein rudi-
mentdrer Pflegestandard im Sinne von sauber, satt und trocken wurde in
manchen Bereichen nicht realisiert — und tiberwiegend nicht den Bediirfnis-
sen der Kinder entsprechenden Arbeitsziele und -routinen des Pflegeperso-
nals erkennen. Sie zeigen auch die gravierenden negativen Folgen der feh-
lenden Betreuungsorientierung und der weitgehenden Absenz professioneller
Reflexion fiir die Kinder und Jugendlichen. Nachfolgend werden diese As-
pekte nochmals mit spezifischer Perspektive auf die Einstellungen, Hand-
lungsroutinen und Arbeitssituation des Pflegepersonals beschrieben und ana-
lysiert.

9.1. FACHLICHE STANDARDS, ARBEITSAUFTRAG UND
TATSACHLICHE ARBEITSPRAXIS

Dass die Pflegepraxis auf Pavillon 15 nicht den zeitgendssischen Standards
entsprach, wird auch von ehemals dort titigen Personen — von der &rztlichen
Leitung tiber Pflegekrifte bis zu padagogischem Personal — in der Mehrheit
klar bestitigt: ,,Sicher nicht, aber am ganzen Steinhof nicht.” (IP3_P:82) —
,,Also fachliche Standards, das hat es iiberhaupt nicht gegeben.” (IP7_P:273)
— ,,Es ist nie was begriindet (worden) (...).“ (IP15_P:21) Zunichst entspra-
chen bereits die materiellen Rahmenbedingungen und technischen Mittel
nicht zeitgemdBen Standards (vgl. Kap. 3), geschweigen denn den Erforder-
nissen der Kinder. Hinzu kam eine weitgehende grobe Vernachldssigung der
,Patientlnnen‘ durch Teile des Pflegepersonals, wie die bisherigen Ausfiih-
rungen in vielfacher Weise offenbaren.

,Und wenn man eine Zerebralparese hat und tiberhaupt keinen Lagerungsbe-
helf kriegt, keine Fiile abgestiitzt, gar nichts, und die Decke driickt das halt
immer so runter, da haben wir Leute gehabt, die hat z.B. beide Fullsohlen unter
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dem Schulterblatt gehabt, so mit dem Lauf der Zeit so hinaufgeschoben, aber
es war eh wurscht, es hat eh niemanden interessiert. (...) Die sind halt irgend-
wie reingeschmissen worden, keinerlei Abstiitzung, gar nichts, und halt diese
schwere Decke dann drauf.“ (IP7_P:67ff.)

Es ist davon auszugehen, dass Vernachldssigung die alltigliche Praxis und
nicht die Ausnahme war. Insbesondere bei den als ,,die Schlechten® etiket-
tierten Kindern und Jugendlichen wurden haufig nur die allernotwendigsten
Pflegehandlungen durchgefiihrt. Manchmal wurden auch die vorenthalten,
wie die Beschreibungen der physischen Versorgung erkennen lieBen.
Personliche Zuwendung zu den Kindern und erzieherische Aufgaben
ihnen gegeniiber wurden in der Regel nicht als zum pflegerischen Arbeitsauf-
trag gehorend definiert, auch dann nicht, wenn niemand sonst den Kindern
irgendeine Art von Zuwendung und Erziehung angedeihen lassen hitte kon-
nen. Und dieses Aufgabenverstindnis bezog sich nicht nur auf PatientInnen
mit schweren Behinderungen, sondern tendenziell auf den GroBteil der auf
Pavillon 15 stationér untergebrachten Kinder und Jugendlichen. Bereits 1953
war im Aktenvermerk zu einem Lokalaugenschein der MA 11 in der ,,Kin-
derabteilung Am Steinhof*, der auch dem Anstaltenamt iibermittelt wurde,
festgehalten wurden: ,,In diesem Milieu, das rein auf duflere Pflege abge-
stimmt ist, konnen sie (die Kinder, Anm. d. Verf.) nicht die leiseste Forde-
rung erfahren.”*” Alle gewonnenen Einblicke deuten darauf hin, dass dieses
Verstindnis des Pflegeauftrags bis Mitte der 1970er Jahren auch von der
arztlichen Leitung geteilt wurde. In der letzten Periode, beginnend mit der
zweiter Halfte der 1970er Jahre, zeigt sich die Situation diesbeziiglich we-
sentlich heterogener, angestammtes Pflegepersonal diirfte aber mehrheitlich
bestrebt gewesen sein, an den bisherigen Gewohnheiten weitgehend festzu-
halten. Die folgenden Zitate illustrieren beispielhaft die fehlende padagogi-
sche Grundhaltung in der Interaktion mit den Kindern und die damit einher-
gehenden Konsequenzen fiir die psychosoziale Entwicklung der Kinder:

,,und wenn ein Kind ein anderes sekkiert hat oder so, dann habe ich das Kind,
das das andere sekkiert hat, gehaut. (...) Ja, man ist wirklich zum Tier gewor-
den. Das hat nichts mit Minimalstpflege oder irgendwas zu tun gehabt.“
(IP15_P:23; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

»(...) und ich bin in der Nacht halt einfach meine Runden gegangen (...) und
da sitzt ein Bub drinnen im Bett, (...) und hat den ganzen Kopf voller Hautblu-
tungen gehabt. (...) Und am néchsten Tag bei der Dienstiibergabe sag ich eben,
dass der diese Hautblutungen hat. Die Schwester (Name anonymisiert, Anm. d.

137 WstLA, M.Abt. 207, Allgem. Registratur, Mappe 4/1953 — Aktenvermerk vom 21.7.1953.
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Verf.) sagt: ,Na den wird Thnen die (Name eines Kindes, Anm. d. Verf.) dro-
schen haben.* (...) Und ich sag: ,Na, das kann ich mir nicht vorstellen, es war
ja ganz still.* Und sie sagt zu ihr: ,(Vorname des Kindes, Anm. d. Verf.) Puppi,
komm einmal her, hast du den (Name des Buben, Anm. d. Verf.) droschen heu-
te Nacht? Wenn du es ehrlich zugibst, kriegst du ein Zucki.® So. Die hat's ehr-
lich zugegeben, drei Tage spéter war ich unten im Dienstzimmer bei der
Schwester (Name anonymisiert, Anm. d. Verf.), auf einmal kommt die (Name
anonymisiert) rein: ,Du, ich hab den (Name des Buben) halb tot geschlagen,
darf ich ein Zucki haben?‘ (B lacht) Ich mein, da kann sie ja gar nichts dafiir,
wenn sie solche Werte kriegt. (...) von wo soll die wissen, dass man das nicht
machen darf.“ (IP7_P:102, zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Mehrfach wird die Grundorientierung in der Pflege mit ,,Zucht und Ord-
nung* (IP37 P:104) oder ,,militdrisch (IP15 P:15) beschrieben, zugleich
aber auch bis in die 1980er Jahre auf das haufig geringe Engagement hinge-
wiesen und dariiber berichtet, dass die Kinder grofiteils sich selbst bzw. mit-
helfenden PatientInnen iiberlassen wurden.

,Die Schwestern waren in der Kaffeeding, ich war alleine mit den fiinfzehn
Kindern in dem Saal drinnen. Dann hat es noch geheilen, man darf keines
rauslassen und so.”“ (IP13_B:18; zeitl. Bezug: Anfang 1960er Jahre — Inter-
viewpartnerin war als ,,Patientenhausarbeiterin® eingesetzt)

Einem Teil der Pflegekrifte wird von Zeitzeuglnnen vorgeworfen, lieber
miteinander geplaudert zu haben oder sonstigen nicht der Kerntdtigkeit zuzu-
rechnenden Beschéftigungen nachgegangen zu sein anstatt sich um das phy-
sische und psychische Wohlergehen der Kinder ausreichen gekiimmert zu
haben."** Der Befund, dass das Pflegepersonal in der Regel darauf bedacht
war, den eigenen Arbeitsaufwand so gering wie moglich zu halten, deckt sich
mit fritheren empirischen Befunden zur Pflegepraxis am ,,Steinhof™ allge-
mein (vgl. etwa Schwediauer 1984; Forster/Pelikan 1978c).

Die medikamentose Ruhigstellung der Kinder zeigt sich durchgehend als
Entlastungsstrategie des Personals, durch die man sich eine soziale Betreu-
ung weitgehend ersparte: ,,(...) nicht die Kinder brauchten mehr Medikamen-
te, als der Arzt verschrieb, sondern sie wurden ihnen gegeben, damit es das
Personal leichter hat.” (IP13_B:76) Uber eine jahrzehntelang auf Pavillon 15
titige Schwester, die von einer Lehrkraft als ,,streng™ und von einer betroffe-
nen Person als gewalttitig beschrieben wurde,'” berichtete eine Kollegin des
Pflegepersonals:

138 Vel. IP6_E:163; IP7_P; IP IP44_A:26,
139 Vgl. IP21_P:284; IP76_B:347ff.
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»(...) die hat dann den Kindern um halb zwei am Nachmittag schon die
Abendmedikamente gegeben gehabt, damit sie den Nachmittag iiber eine Ruhe
geben.“ (IP7_P:144; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

Dass Abweichungen von der vorrangig auf Sdubern und Fiittern ausgerichte-
ten Routine von Seiten der Pflege als groe Herausforderung erlebt wurden,
lasst auch folgendes Zitat erahnen, das sich auf das Problem von Urlaubsver-
tretungen fiir den Schulbetrieb unterstiitzende Pflegekréfte bezieht:

,»(...) die Schwestern waren ja die Schulkinder nicht gewéhnt. (...) Die waren
ja nur in der Pflege im Radl (Schichtdienst, Anm. d. Verf.), die haben sich un-
ten ausgekannt, wo die Pflegekinder waren. Aber wenn die jetzt haben miissen
die Schulkinder iibernehmen, haben die einen ganz einen anderen Dienst ge-
habt. (...) die Umstellung von einem reinen Pflegedienst (mit) nur Fiittern und
Wickeln auf einen Schulkinderdienst (I: Mit anziehen und-) genau.”
(IP21_562ff.; zeitl. Bezug: ab Mitte 1960er Jahre bis Anfang 1980er Jahre)

Durch die weiter oben aufgezeigte Verschiebung des Arbeitsauftrags von der
Ver- und Umsorgung von Kindern auf die Erledigung bestimmter Tdtigkeiten
wird erklédrbar, dass die Kinder von manchen Pflegekriften als feindseliges
Hemmnis fiir die Verrichtung der eigenen Arbeit erlebt wurden, wie in einem
bereits zitierten Interviewausschnitt thematisiert worden war (vgl.
IP7 P:181; Kap. 7.2).

Besonderes Augenmerk galt der Wische, sei es der eigenen Dienstklei-
dung oder derjenigen der Kinder.'* Uber die Wische wurde auch ein Kampf
um die knappen Ressourcen und die einzuhaltenden Regeln des Ressourcen-
einsatzes ausgetragen.

,»Na, (wenn) die Oberschwestern- unten, (...) was glauben Sie, wenn die ein
verdrucktes Hauberl aufgehabt haben, das war drger als wie wenn sie zehn
Kinder nicht gewickelt haben. Na ist ja logisch, war ja alles Krankenschwes-
terndienst. (...) Ich mein, die Hauberl haben ja miissen brettlsteif sein. (...)
Und wehe, wenn die nicht gesessen sind. Jossasna. (IP21_P:212ff.; zeitl. Be-
zug: 1960er Jahre)

,,Und die Schwestern selber haben sich-, alle Radeln (Teams der Arbeitsschich-
ten, Anm. d. Verf.), die ich kennengelernt habe, konzentriert aufs Gewand, es
war wirklich so absurd. (...) Und immer wenn die (gewaschenen Kleidungsstii-
cke, Anm. d. Verf.) von der Wischerei gekommen sind, ist eingeordnet worden
nach Grofen und das war irgendwie militdrisch. Also das war wirklich, das
musste alles so richtig Stofl auf Stof3. Und dann haben sie, wenn eine bestimm-
te Tour nach ihnen gekommen ist, haben sie Verstecke angelegt, weil die im-
mer so viel Wische verbrauchen und dann haben sie wieder keine, wenn sie

140 Vgl. u.a. IP3_P:20; IP16_P:111; IP21_P:212ff. und 552.
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kommen und wieder Dienst haben. Da haben sie dann Sachen beiseite-, also es
ist immer um die Wische gegangen. Man war unglaublich viel Zeit damit be-
schiftigt, diese Wische irgendwo hineinzudroseln und zu sortieren und- das
war's.“ (IP15_P:15; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

Die vorherrschenden Pflegepraktiken wurden dadurch legitimiert, dass den
Kindern und Jugendlichen in hohem Ausmal} Entwicklungsfahigkeit kollek-
tiv abgesprochen wurde, dies traf insbesondere auf die als nicht bildungsfa-
hig kategorisierten PatientInnen, in gewissem Ausmal} aber auch auf alle
Kinder zu. Das Pflegepersonal auf Pavillon 15 befand sich damit im Ein-
klang mit der im medizinisch-pflegerischen System insgesamt vorherrschen-
den Wahrnehmung von Menschen mit Behinderungen. Dem bis weit in die
1970er Jahren in Dienst stehenden drztlichen Leiter wird beispielsweise die
Einstellung nachgesagt: ,,Die Trotteln koénnen eh nur herumrennen®
(IP3_P:20) Weit verbreitet diirfte unter den Pflegekréften die ,,Haltung, aber
da kann man eh nichts machen bzw. ,die kann ich eh nur wickeln*
(IP23_P:59 und 93) gewesen sein.

Dass es sehr wohl auch in den Begrenzungen der gegebenen Rahmenbe-
dingungen anders moglich gewesen wire und mdoglich war, wird ebenfalls
vielfach erkennbar. Zunichst berichteten nahezu alle Interviewpartnerlnnen,
die den Alltag entweder als betroffene Personen oder als Mitglieder des Per-
sonals kannten, von den Kindern positiv zugewandten und um sie sehr be-
miihten Kolleglnnen oder von ,lieben* Pflegekréften, auch wenn damit noch
nichts iiber die pddagogische Qualitit der Zuwendung ausgesagt ist.

,,Es hat dann eine Assistentin, Erzieherin oder so was gegeben im ersten Stock
und die ist manchmal runtergekommen. Und die war immer ein Lichtblick,
weil die hat mir dann geholfen, so zu zweit haben wir das dann halt gemacht
unter den scheelen Blicken des Stammpersonals, dass wir die Netzbetten auf
die Veranda bringen bei schonem Wetter, dass die iiberhaupt einmal an die
Luft kommen. Und das war auch ganz leicht, das ist gut gegangen und diese
Veranda war gerdumig (...).“ (IP15_P:21)

,»Was ich schon ein paar Betreuer gern gehabt habe und voll im Herz umarmt
habe, was ich wirklich kenne, aber da sind schon ein paar recht liebe dabei ge-
wesen und recht paar Garstige gewesen. (...) ,Ja ihr konnt's iiberhaupt nichts
anderes, nichts (trauen), nichts denken was und-‘*

I: ,,Das haben die zu Thnen gesagt?*

B: ,,Ja. Ich mein, ich hab iiberhaupt nichts machen kénnen, wir sind eingesperrt
bis zum geht nicht mehr und wir haben nichts machen kdnnen. Ich hab gesagt,
,(...) ihr seid alle die groBten Gfraster, was ihr alle seid, von meiner Gesicht
aus.““ (IP46_B:114ff)

Auch von einer ehemals in der Pflegeleitung am Otto Wagner-Spital titigen
Interviewpartnerin werden die Handlungsspielrdume des Pflegepersonals als
grundsétzlich sehr wohl vorhanden eingeschitzt, auch formale Hindernisse
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hierfiir werden nicht gesehen; es sei auf den Willen der einzelnen Person
angekommen:

B: ,,Und wenn man wollte, konnte man auch damals sicher vieles fiir die Pati-
enten tun, wenn man wollte.*

I: ,,Und in welcher Weise meinen Sie das?*

B: ,,Indem man (ihnen) halt einfach eine Zuwendung gibt und diese Nischen
ausnutzt, die es auch gegeben hat, dass man jemanden dann doch in den Garten
hinaus begleitet (...) oder dass man vielleicht auch einmal einen Ausflug
macht.*

I: ,,Hat man die Befugnis dazu gehabt? (B: Bitte?) Also die Erlaubnis dazu ge-
habt?*

B: ,,Ach so, ja, oh ja.“ (IP37_P:100ff.)

Der Umgang mit den Kindern war somit im erheblichen Ausmal3 von der
Willkiir der Pflegekrifte abhingig, die Kinder wurden ,,nach Laune der
Schwester* (IP13_B:464) behandelt. Die Lebensbedingungen der Kinder und
Jugendlichen werden in einem Interview mit einer ehemaligen Lehrkraft als
»grauslich, weil abhingig vom Wohlwollen einzelner Menschen™
(IP63_P:218) beschrieben. Die einzelnen Pflegekrifte wiederum waren in
ihren Handlungsmoglichkeiten in hohem AusmaB durch die materiellen und
sozialen Rahmenbedingungen am PKH bestimmt, hierzu sind auch die in-
formellen Regeln und das im speziellen Arbeitskontext erwartete ,,Standard-
verhalten vom Pflegepersonal zu zdhlen. Insgesamt zeigt sich die Pflege-
praxis als Resultat aus zu wenigen Ressourcen, geringer Qualifikation und
fehlendem bzw. vollig einseitigem Arbeitsauftrag und Aufgabenverstindnis,
das nicht auf Betreuung, Zuwendung und Erziehung ausgerichtet war. Auf-
grund nicht vorhandener oder nicht wirksamer Korrektive konnte sich ein
System informeller Handlungsroutinen und Regeln im Pflegealltag heraus-
bilden, das nicht darauf ausgerichtet war, eine addquate Versorgung und For-
derung der Kinder und Jugendlichen zu gewéhrleisten.

9.2. UBERLASTUNG UND GEWALTERFAHRUNGEN VON
PFLEGEKRAFTEN

Die Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals auf Pavillon 15 waren — wie am
PKH insgesamt — nicht dazu angetan, bei der an sich herausfordernden Ar-
beit zu unterstiitzen, sie schufen ganz im Gegenteil in hohem AusmaB Uber-
forderungssituationen und forderten den Einsatz von Gewalt und Freiheitsbe-
schrankungen. Aus Kapitel 4 ldsst sich bereits ablesen, dass der Pavillon
personell vollig unterausgestattet war. So konnte es vorkommen, dass bei
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Erkrankung von Personal nur eine Pflegekraft ein ganzes Stockwerk, d.h. 60-
70 Kinder und Jugendliche allein im Nachtdienst zu betreuen hatte. Auch
tagsiiber lieBen die groen Gruppen mit einer teilweise hohen Anzahl an
Kindern in schlechter physischer oder schwieriger psychosozialer Verfas-
sung bei gleichzeitig niedriger personeller Besetzung nur wenig Mdoglichkeit,
sich den einzelnen Kindern intensiver zu widmen, selbst wenn man dies ge-
wollt und die padagogischen Kompetenzen dazu gehabt hitte.'*!.

,»(...) dort zu arbeiten war auch so auf verlorenem Posten, weil es einfach ganz
wenig Personal war, ganz wenig Schwestern und ganz viele Insassen, anders
kann man da eh nicht sagen, und die waren ja teilweise sehr, sehr schlecht bei-
sammen und sind durch diese Minimalstbetreuung auch nie besser geworden,
im Gegenteil. Wenn du einen Korper nicht bewegst, wenn er keine frische Luft
kriegt, ich mein, es kann nicht besser werden. (...) die Kinder sauber machen
und fiittern und irgendwo verstauen, wo es vorgesehen war, mehr war nicht.”
(IP15_P:15; zeitl. Bezug: Mitte 1970er Jahre)

Die lange Zeit faktisch iibliche Verantwortungsabwilzung der Leitungsebe-
nen auf dasjenige Personal, das in direktem Kontakt mit den ,PatientInnen*
stand, ging Hand in Hand damit, die Pflegekréfte mit den groen Herausfor-
derungen des Alltags alleine zu lassen.

,,Also das war schon immer so, wenn's wirklich brenzlig geworden ist, waren
nur die Leute von der Pflege da, da waren alle anderen weg. Die Erzieher wa-
ren weg, die Arzte waren weg, die Psych-, es waren alle weg.* (IP7_P:259)

Das Pflegepersonal iibte nicht nur in hohem Umfang physische und psychi-
sche Gewalt aus, es war auch selbst dem allgemein hohen Aggressionslevel
ausgesetzt und ihm widerfuhr korperliche Gewalt von Seiten mancher Kin-
der. Allerdings kommen Erzdhlungen von solchen Gewalterfahrungen durch
die Kinder in allen Zeitzeuglnnen-Interviews nicht besonders hdufig vor. '+
Es lasst sich mit der zur Verfiigung stehenden Datenbasis nicht beantworten,
worauf dies zuriickzufiihren ist: auf die teilweise prophylaktisch eingesetzten
Freiheitsbeschrankungen physischer und medikamentdser Art, auf eine Tabu-
isierung solcher Erfahrungen, eventuell auch auf die sicher nicht ganz aus-
gewogene Zusammensetzung der Interviewpartnerlnnen und der wenigen
ehemaligen Pflegekrifte, die fiir ein Interview gewonnen werden konnten
(vgl. Kap. 2).

Diese Arbeitsbedingungen forderten Resignation und den Riickzug auf ei-
nen Minimalstandard in der Versorgung. In einer Stellungnahme der drztli-

141 Vel. IP7_P:144; IP15_P:15 und 63; IP21_P:10; IP40_P:63; IP49_P:53;
142 Vgl IP21 S6ff, 174ff. und 574fF.; IP54 P:148



228 Hemma Mayrhofer

chen Direktion am PKH auf Anfrage des Elternvereins wird Resignation als
,eine der hiufigsten Einstellungen (...), denen ich hier vor allem im Pflege-
personal begegne* (KO_S: 02.06.1978), bezeichnet. Fortbildung des Perso-
nals allein ohne Schaffung materieller Bedingungen zur Verwirklichung des
Gelernten fithre unweigerlich zu Resignation, so ist weiter festgehalten.

AbschlieBend ist zu betonen, dass diese Rahmenbedingungen zwar die
Missstinde auf Pavillon 15 in erheblichem Ausmal} forderten, aber als allei-
nige Ursache dieser nicht hinldnglich iiberzeugen. Hierfiir sind u.a. auch ein
ungeniigender ideologischer Bruch mit der Ara des Nationalsozialismus und
— damit einhergehend — eine Kontinuitdt abwertender und tendenziell ent-
menschlichender Wahrnehmungsschemata gegeniiber Menschen mit Behin-
derungen verantwortlich zu machen. Diese Kontinuitit muss zugleich als
gesamtgesellschaftliches Phdnomen betrachtet werden (vgl. u.a. Dorner
1994; Kremsner 2016a).

9.3. PERSONLICHE UND KOLLEKTIVE ABWEHR- UND
ENTLASTUNGSMECHANISMEN DES PERSONALS —
SYSTEMSTABILISIERENDE PRAKTIKEN

Die erste Begegnung mit den Zustéinden auf Pavillon 15 und den Lebensbe-
dingungen der dort untergebrachten Kinder und Jugendliche wurde von In-
terviewpartnerlnnen oft als schockierend beschrieben. Die Personen waren
(noch) nicht mit den Anstaltsrealititen vertraut und hatten die dort vorherr-
schenden Wahrnehmungsschemata und geltenden Handlungsregeln (noch)
nicht verinnerlicht. Dies wirft die Frage auf, welche Mechanismen einsetzten
und wirksam waren, die es dem léngere Zeit dort titigen Personal moglich
machten bzw. erleichterten, die Zustéinde zu ertragen. Das erhobene empiri-
sche Material ldsst verschiedene Abwehr- und Entlastungmechanismen er-
kennen, und zwar sowohl auf personlicher als auch auf kollektiver Ebene, die
vor allem, aber nicht nur in der Pflege wirksam gewesen sein diirften. Sie
reichen von Verdinglichung bzw. Entmenschlichung und Rationalisierung
iiber Distanz zu den Kindern, Meiden bestimmter Bereiche am Pavillon,
Verleugnung von Missstinden, Spaltung bzw. Separierung der Lebensberei-
che, Immunisierung gegen Kritik von auflen bis hin zu Risikovermeidung
und Verantwortungsabwélzung. Systemstabilisierend zeigen sich zudem
Mobbingpraktiken gegeniiber unangepassten Kolleglnnen, die Mobilisierung
des Beistands der Personalvertretung bei Verdnderungsansinnen von Vorge-
setzten sowie latenter Boykott solcher Ansinnen.
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Als grundlegende Abwehrstrategie wurde bereits wiederholt die Verding-
lichung und Entmenschlichung der Kinder und Jugendlichen mit Behinde-
rungen sichtbar. Hierfiir bildete zunéchst die medizinisch-psychiatrische
Wahrnehmungsweise dieser Gruppe an Patientlnnen den passenden Deu-
tungsrahmen (vgl. u.a. Bernasconi/Boing 2015; Feuser 2009). Auch die Son-
der- und Heilpddagogik war lange Zeit durch vergleichbare Wahrnehmungs-
schemata geprigt, so findet sich etwa im 1969 in dritter, vollig neubearbeite-
ter  Auflage  erschienenen  Enzyklopddischen = Handbuch  der
Sonderpidagogik'® noch folgende Definition von als ,,Idioten kategorisier-
ten Personen:

,Der (Voll-)Idiot lebt in einer Welt bloBer Triebbefriedigungsmittel, ist also
psychol. weder das Subjekt von Wahrnehmungen noch von Handlungen,
ethisch gesehen keine Personlichkeit. Aber biologisch gesehen ist er kein Tier
(sic!) sondern ein sehr kranker Mensch. Seine Totung aus Griinden der
ZweckmaifBigkeit ist darum Mord (...).“ (Busemann 1969:1498).

Bezeichnenderweise wird ausschlieBlich biologisch begriindet, weshalb es in
der Nachkriegszeit nicht langer moglich sei, Menschen mit Behinderungen
wie in der NS-Zeit aktiv zu téten — und darauf muss offenbar im Text auch
eigens verwiesen werden. Aus psychologischer oder ethischer Perspektive
miisste als ,,Idioten* kategorisierten Menschen, denen der Personenstatus
abgesprochen wird, der heil- bzw. sonderpddagogischen Definition zufolge
kein spezielles Recht auf Leben zuerkannt werden. Zudem wird ihnen abge-
sprochen, korperlichen Schmerz verspiiren zu kénnen oder solchen als Qual
zu erleben: ,,Der Idiot leidet unter korperlichen Schmerzen so wenig, daf er
Verletzungen nicht beachtet und ohne Absicht nicht selten zu Schaden
kommt.* (ebd.)

Solch ein Uberzeugungssystem lisst sich Axel Honneth (2015) zufolge als
eine von zwei Ursachen fiir verdinglichende Haltungen gegeniiber anderen
Menschen identifizieren. Eine zweite Ursache liegt in der Partizipation an
einer sozialen Praxis ,,eines blofl distanzierten Beobachtens und instrumen-
tellen Erfassens anderer Personen” (ebd.:99). Beide Aspekte wirken zusam-
men und verstirken sich wechselseitig, wie sich auch am Beispiel von Pavil-
lon 15 rekonstruieren lie. Honneth schligt in Ankniipfung an die kritische
Theorie von Adorno und Horkheimer und unter Nutzbarmachung von Er-
kenntnissen der Entwicklungspsychologie sowie Sozialisationsforschung
folgende Bestimmung des Begriffs ,,Verdinglichung* vor:

143" Das Werk hieB bis zur zweiten, 1934 erschienenen Auflage ,,Enzyklopédisches Handbuch
der Heilpadagogik®.
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,In dem Malle, in dem wir in unseren Erkenntnisvollziigen das Gespiir dafiir
verlieren, daf3 sie sich der Einnahme einer anerkennenden Haltung verdanken,
entwickeln wir die Tendenz, andere Menschen blofl wie empfindungslose Ob-
jekte wahrzunehmen. (...) zwar sind wir kognitiv gewiss noch in der Lage, das
ganze Spektrum menschlicher Expressionen wahrzunehmen, aber uns fehlt ge-
wissermaflen das Verbundenheitsgefiihl, das erforderlich wire, um von dem
Wahrgenommenen auch affiziert (beriihrt bzw. bewegt, Anm. d. Verf.) zu sein.
(...) Die soziale Umwelt erscheint, nahezu wie in der Wahrnehmungswelt der
Autisten, als eine Totalitét blol beobachtbarer Objekte, denen jede psychische
Regung oder Empfindung fehlt.“ (ebd.:68).!4

In welcher Weise die Verdinglichung bzw. Entmenschlichung in der Pflege-
praxis erkennbar ist, zeigten die obenstehenden Ausfiihrungen bereits in viel-
facher Weise. Besonders markante Anzeichen hierfiir sind etwa die Nicht-
oder Umbenennung der Kinder: Die Verwendung von Eigennamen wurde
vermieden oder sie wurden mit Tiernamen angesprochen.

B: ,Ich glaub dass es (das Ansprechen mit Namen, Anm. d. Verf.) auch ein
Mechanismus gewesen wire, der es einem noch schwerer macht, diese miese
Arbeit zu machen bzw. die Arbeit so mies zu machen. Es wire noch schwerer
geworden.”

I: ,,Also Sie meinen, wenn es irgendeine Form von Beziehung oder Nihe
dann-

B: ,,Ja, wenn die dann noch mehr personalisiert sind und es nicht nur der léstige
Lange ist, der sich immer so windet und wo du immer schauen musst, wo er ist,
dass er was zum Essen kriegt, sondern wenn es dann der Peter ist. Ich glaube,
dass sowas eigentlich, ich weil} es nicht, aber unbeabsichtigt systematisch ver-
mieden worden ist.“ (IP15_P:107ff.)

In den Krankengeschichten ist bis Ende der 1970er Jahre meist nur von dem
Patienten oder der Patientin (abgekiirzt ,,Pat.) die Rede, die menschlichen
Bediirfnisse und ganzheitlichen Lebenszusammenhinge der Kinder wurden
auf einen kleinen Ausschnitt, nimlich die PatientInnenrolle, reduziert. Die in
der zweiten Hilfte der 1970er und ersten Hilfte der 1980er Jahre einsetzen-
den Verinderungen kommen folgerichtig auch darin zum Ausdruck, dass in
den Aktenvermerken die Kinder und Jugendlichen immer héufiger mit Vor-
namen bezeichnet werden.

144 Verdinglichungsmechanismen als autistischen Wahrnehmungen &hnelnd zu beschreiben,
entbehrte im konkreten Forschungszusammenhang nicht einer gewissen Situationskomik,
wiirden nicht die gravierenden Folgen dieser Mechanismen fiir die Kinder die Erheiterung
vergillen. Der Vergleich deutet auch an, wie sehr die Definition und Kategorisierung als
behindert eine Sache der Perspektive ist.



Arbeitshaltung und Handlungsroutinen des Pflegepersonals 231

Die benannten medizinisch-psychiatrischen und biologi(sti)sch-
heilpddagogischen Wahrnehmungsrahmungen (vgl. hierzu auch Berger
2016:243f)) eroffneten Intellektualisierungs- bzw. Rationalisierungsstrate-
gien fiir die Missstédnde und ihre Folgewirkungen auf die Kinder: Die Symp-
tome wurden als Ausdruck der Behinderung und nicht der Unterbringungs-
bedingungen gedeutet und eigene sanktionierende Handlungen als Malnah-
men zum Schutz der Kinder vor (Selbst-)Verletzungen legitimiert. Die
zirkuldre Dynamik des sich selbst bestdtigenden Systems lésst sich wie folgt
zusammenfassen: Die Kinder wurden in einer Art und Weise untergebracht
und behandelt, die sie behindert werden lie3 oder zumindest ihre Behinde-
rungen — teils massiv — vergroBerte, ihre daraus resultierenden oder dadurch
verstarkten Verhaltensweisen dienten wiederum zur Legitimation der men-
schenunwiirdigen Unterbringung und Behandlung.

Aus den rekonstruierten Pflegeroutinen des ,,Stammpersonals® lassen sich
zahlreiche Bemiihungen erkennen, die Kinder auf Distanz zu halten.'* Ein
Teil des Pflegepersonals scheint sich oft lingere Zeit aus den Silen, in denen
die Kinder und Jugendlichen untergebracht waren, entfernt und nicht um
diese gekiimmert zu haben. Vor allem in Dienstschichten bei den ,,schlech-
ten” Kindern diirfte dies 6fter vorgekommen sein. Auch bei der sogenannten
Ausspeisung zeigen sich derartige Distanzierungsstrategien, so wurden teil-
weise die Netzbetten nicht gedffnet, die Verabreichung des Essens erfolgte
im Eiltempo oder wurde gleich Patientlnnen iibertragen, die zur Mithilfe
angehalten waren. Und manche Mitglieder des Personals, die in Kindergrup-
pen mit besseren Bedingungen arbeiteten, scheinen die Bereiche, in denen
die Zustdnde als besonders schlimm beschrieben werden, nach Mdoglichkeit
gemieden zu haben.

Auf Basis der vorliegenden Berichte mutet die Aufmerksamkeit, die dem
Sauberhalten und Ordnen der Kleidung geschenkt wurde, wie ein pflegeri-
scher Fetischismus an: Die besondere Zuwendung zu den Kleidungsstiicken
stellt sich als Ersatz fiir das Umsorgen der bediirftigen Kinder dar:

,.Kinder sind irgendwie versorgt gewesen (...) und dann haben sie sich auf die
Waische konzentriert. Also die haben sich glaub ich da weggespaced, ich glau-
be, sie konnten das selber nicht ertragen, was sie da gemacht haben. Auch
wenn sie jetzt keine Empathie extra gehabt haben, weil die ja eh alle blod sind
oder so, aber wirklich aushalten tut das ja keiner lange, lange Jahre.“
(IP15_P:15)

145 Schwediauer (1984:55ff.) beschreibt dhnliche Distanzierungsstrategien des Pflegepersonals
gegeniiber erwachsenen PatientInnen auf anderen Pavillons am PKH.
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Besondere Bedeutung kommt der Strategie zu, die soziale Welt des Pavillons
als eine in sich geschlossene Welt zu betrachten, die mit den Lebensberei-
chen auBlerhalb nichts zu tun hat und in der die in der ,normalen‘ Welt gel-
tenden Regeln und Werte nicht zwangslaufig Giiltigkeit besitzen. Dadurch
gewinnt das Anstaltsgeschehen den Charakter eines ,,Paralleluniversums®
(IP7 P:39). Als grundlegend fiir solch eine Aufspaltung ist die wiederholt
aufgezeigte Sichtweise auf die Kinder als nicht normal, als abweichend.

Auch im unter dem Pflegepersonal verbreiteten Humor kommt ein volli-
ges Aullerkraftsetzen des moralischen Bezugssystems und Urteilsvermogens
bzw. eine Art moralische Amnesie am Arbeitsplatz zum Ausdruck. So wurde
einer fritheren Pflegekraft auf Pavillon 15 von Kolleglnnen eine ,Anekdote’
erzéhlt, der zufolge sich kurz vor ihrem Dienstantritt am Pavillon mehrere
Schwestern und Pfleger einen Spall mit einem Kollegen im Nachtdienst er-
laubten. Dieser ,SpaB‘ bestand darin, dessen im vorherigen Tagdienst
verstorbenes ,,Schatzerl auf der Personaltoilette sitzend anzubinden. Der
Kollege, der noch nichts vom Tod wusste, wurde auf seine Frage nach dem
Verbleib des Kindes mit den Worten ,,sitzt am Klo“ auf diese Toilette ge-
schickt, iiber seinen Schrecken schien man sich — so wird erzéhlt — kostlich
amiisiert zu haben (vgl. IP7_P:379). Obwohl dies eine Erzdhlung aus zweiter
Hand (also eine Erzéhlung der Erzdhlung einer anderen Person) darstellt und
schwer einzuschédtzen ist, inwieweit das Ereignis so stattgefunden hat oder
nicht, erscheint schon allein der Umstand, dass solch eine Geschichte als
lustige Anekdote weitererzdhlt wird, bemerkenswert. Auch das von einer
interviewten Zeitzeugin berichtete Amiisement einer Kollegin iiber die ver-
geblichen Versuche der drztlichen Leitung, bei einem vollig unterernidhrten
Kind, das im Sterben lag, eine Spritze zu setzen, wobei diese am Knochen
abrutschte bzw. abbrach (vgl. ebd.:59), l4sst diesen innerhalb des Pflegeper-
sonals weitgehend aufler Kraft gesetzten moralischen Bezugsrahmen sichtbar
werden.

In manchen Schilderungen der unter dem Pflegepersonal dominanten Hal-
tungen wird eine Einstellung erkennbar, sie sich wie folgt zusammenfassen
lasst: Niemand, der oder die nicht selbst hier gearbeitet hat, versteht, was es
heifit, diese Arbeit zu tun. Deshalb konnten andere moglicherweise auch
nicht erkennen, dass wir, die Pflegekrifte, das, was wir tun, tun miissen —
etwa Kindern Spielzeug vorenthalten, sie hart kdrperlich schlagen und um-
fassend in ihrer Freiheit beschrinken. Mit solch einer Einstellung ldsst sich
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sowohl das Abschotten und Verbergen von Missstinden rechtfertigen'# als
auch Kritik von auflen als unberechtigt, weil die Zustdnde nicht wirklich
kennend und deshalb nicht urteilsfahig und -berechtigt, zuriickweisen. Die
eigenen Handlungsweisen werden dadurch vor Kritik durch andere in zwei-
facher Weise geschiitzt.

Vereinzelt deutet sich in den gefiihrten Gespréchen eine Verleugnung von
Missstdnden an. So ldsst sich etwa folgende Beschreibung und Bewertung
der Arbeitsbedingungen und Betreuungssituation auf Pavillon 15 durch eine
ab 1978 als Erzieherin tétige Interviewpartnerin nicht mit der iiberwiegenden
Mehrheit der ZeitzeugInnen-Berichte in Einklang bringen:

Aber das, was ich gesehen hab, was ich mitgekriegt hab, wo ich dabei war,
muss ich sagen, ja ein total schoner, feiner, korrekter Arbeitsplatz. Und sonst
hitte ich das sicher auch nicht ausgehalten, sag ich einmal, wenn ich das Ge-
fiihl gehabt hitte, da rennt es irgendwie nicht so, wie es richtig ist.”
(IP16_P:221)

Wer in dieser mehrjéhrigen Zeitspanne bis zur Ubersiedlung auf Pavillon 17
nichts von den teilweise gravierenden Misstinden mitbekam, wollte diese
nicht wahrhaben. Unter Beriicksichtigung der im Laufe der Forschung ge-
wonnenen Eindriicke erscheint es unmdglich, davon tatséchlich keine Kennt-
nis erlangt zu haben.

Die Ausfithrungen machen deutlich, dass die beschriebenen Missstinde
nicht vorrangig auf individueller Ebene verortet und bloB als personliche
Verfehlungen und Grausamkeiten einzelner Pflegepersonen abgetan werden
konnen. Verschiedene InterviewpartnerInnen betonten, dass die Kolleglnnen
bzw. MitarbeiterInnen keine grundsitzlich bdsartigen Personlichkeiten, son-
dern privat nett und fiirsorgend gewesen wiren.

,uUnd das war halt irgendwie so komisch, weil das waren wirklich- ich mein
das hab ich eh auch schon oft gesagt, das waren durch die Bank, es war nie-
mand wirklich einfach bdse. Das waren zum Teil total liebe Schwestern, Leute
die halt zu Hause ihre normale Familie- (...), das war total schizophren.“
(IP7_P:144)

Auf Pavillon 15 hatte sich — und das kann als symptomatisch fiir totale Insti-
tutionen angesehen werden (vgl. Goffman 1973:15ff.; auf Institutionen der
Behindertenhilfe bezogen vgl. Rohrmann/Schidler 2011:426). — eine von der
gesellschaftlichen Umgebung und den dort geltenden Normen und Werten

146 Berichtet wird etwa in einem Interview, dass bei Besuchen von Angehdrigen regelmiBig
blaue Flecken der Kinder mit Zinksalbe iiberdeckt worden waren und den Angehdrigen
dann erzahlt wurde, mit der Salbe wiirde Ausschlag behandelt werden (vgl. IP13_B:18).
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abgekoppelte Systemrealitit herausgebildet, die von der institutionellen, poli-
tischen und gesellschaftlichen Umwelt zwar nicht immer begriiit und
manchmal auch beklagt, aber lange Zeit nicht grundsétzlich in Frage gestellt
wurde. Es diirfte zwar einzelne Pflegekréfte mit sadistischer Neigung auf
Pavillon 15 gegeben haben, die erhobenen empirischen Daten lassen aber
nicht den Schluss zu, dass sie in der Mehrzahl waren. Vielmehr wurden ganz
durchschnittliche Personen aktiver Teil der gewalttdtigen und zugleich iiber-
wiegend gleichgiiltigen Pflegepraxis am ,Kinderpavillon“ des PKH, Sie
wurden in einem Arbeitssetting mit grof3tenteils fehlenden fachlichen Hand-
lungsorientierungen und im Arbeitsalltag faktisch hoher Definitionsmacht
auf Seiten des Pflegepersonals in die vorherrschenden informellen Regeln
und Arbeitsroutinen der Pflege sozialisiert. Diese Regeln und die Zusténde
erschienen nach anfénglicher Irritation bald als ,normal‘ und unverdnderbar,
wenn auch vielleicht nicht ideal — die Vorgesetzten und Kolleglnnen verhiel-
ten sich (jedenfalls in der {iberwiegenden Mehrheit) ja auch so, als wire es
normal, so mit den Kindern umzugehen, zudem diirfte es kaum alternative
Handlungsorientierungen gegeben haben.'¥” Dies ist insbesondere auch unter
dem Gesichtspunkt der Einbettung in die geschlossene psychiatrische Anstalt
,»Am Steinhof zu sehen: Pavillon 15 war Teil eines groBBeren Gewaltsys-
tems, auch die unmittelbare institutionelle Umgebung wies vergleichbare
Strukturmerkmale und Handlungsorientierungen des Personals auf (vgl. hier-
zu ausfiihrlich Forster/Pelikan 1978a-c, Schwediauer 1984)

An einzelnen Stellen wird die Briichigkeit der Abwehr deutlich bzw.
bleibt die Ambivalenz der Schwestern erkennbar: Eine Laienhelferin be-
schreibt die Haltung der Pflegepersonen gegeniiber ihren Spaziergdngen und
Ausfliigen mit den Kindern etwa folgendermaf3en:

,»Also die waren nach auen teilweise sehr rigide mit ihrer ganzen Verantwor-
tung und aufpassen und unterschreiben, und gleichzeitig haben sie ganz genau
gewusst, dass das gut ist, was man-. (IP40_P:25; zeitl. Bezug: Anfang 1980er
Jahre)

Gemeint war die paradoxe Praxis mancher Pflegekrifte, trotz vorgeblichem
Widerspruch die irritierenden Neuerungen implizit anzuerkennen bzw. sie
passieren zu lassen.

Das Zitat verweist allerdings zugleich auf die zentralen Orientierungen im
taglichen Handeln des Pflegepersonals, die sich mit Vermeidung von Risiko
und Abwilzen von Verantwortung zusammenfassen lassen. Dabei ging es in

147 Unmittelbaren Arbeitskolleglnnen ist generell eine stark disziplinierende Wirkung auf das
Verhalten einzelner Organisationsmitglieder zuzusprechen (vgl. Kiihl 2011:44).
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erster Linie darum, sich selbst nicht das Risiko eines ,,Disziplinars® einzu-
handeln, und nicht etwa darum, die PatientInnen keinem Risiko auszusetzen.
Dass fiir die Kinder das zentrale Risiko darin lag, nichts ausprobieren zu
kénnen und nicht gefordert zu werden, wurde dabei ignoriert bzw. schien
nicht relevant zu sein, da die Kinder ohnehin als nicht entwicklungsfahig
galten. Diese Beobachtungen deuten an, dass das Pflege- und Betreuungssys-
tem am PKH insgesamt vorrangig am Verwahren und nicht am Férdern ori-
entiert war und man fiir die Vernachldssigung der psychosozialen Entwick-
lung der Kinder und Jugendlichen keine disziplindre Ahndung befiirchten
musste.

Unter dem Pflegepersonal auf Pavillon 15 diirften vor allem folgende zwei
Strategien des Abwilzens der von ihnen formal zu tragenden Verantwortung
angewandt worden sein: Erstens wurde die Verantwortung fiir von der Norm
abweichende Handlungen und Ereignisse den untergebrachten Kindern und
Jugendlichen zugesprochen. Deren Verhalten, das sich wiederum als Aus-
druck ihrer Behinderung deuten lie3, wurde als Grund fiir die Abweichung
(welcher Art auch immer) betrachtet. Vermerke in den Krankengeschichten,
in denen die eigenen Entscheidungen und Handlungen durch Verhaltensbe-
schreibungen der Patientlnnen legitimiert werden, erfiillen eine zentrale Ent-
lastungsfunktion in dieser Hinsicht (vgl. hierzu auch Eisenbach-Stangl
1977:601f.). Zweitens mussten jene Personen, die von den herrschenden
Pflegenormen abwichen, also etwa mit den Kindern spazieren gingen oder
sie mit Essbesteck essen lassen wollten, sich mit ihrer Unterschrift formal
dazu bekennen, die Verantwortung fiir daraus eventuell resultierende negati-
ve Folgen zu iibernehmen. Damit wurden diese Handlungen zugleich als von
der Norm abweichend markiert, als von der giiltigen Ordnung nicht getragen,
das restliche Personal brauchte nicht zu fiirchten, dass von ihnen auch plotz-
lich solches Engagement erwartet werden wiirde.

Wenn einzelne Pflegekrifte tiberdurchschnittliches Engagement entfalte-
ten, liefen sie zudem Gefahr, fiir diese Abweichung von den informell giilti-
gen Regeln von Seiten des ,,Stammpersonals® negativ sanktioniert zu wer-
den. Dies gilt jedenfalls fiir die Dienstbereiche und -phasen, in denen die
Pflege weitgehende Bestimmungsmacht im Alltag hatte. Fiir die Bereiche
und Tagesabschnitte, in denen ab Ende der 1970er Jahre zunehmend pédago-
gisches und therapeutisches Personal Einfluss gewann, diirften solche Sank-
tionspraktiken weniger leicht und irgendwann vermutlich gar nicht mehr
moglich gewesen sein. Die Palette an Sanktionierungen reichte von ,,schee-
len Blicken* (IP15 P:21) bis zu massiveren Formen des Mobbings, die teil-
weise auch iber die Kinder ausgetragen wurden, wie weiter oben am Bei-
spiel der Verabreichung von Abfiihrmitteln vor dem Dienst einer in die
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Schranken zu weisenden Kollegin sichtbar wurde. Diese Mobbing-Praktiken
sind nicht nur aus individueller Perspektive als negative Charaktereigen-
schaften einzelner Personen zu sehen, sondern sie stellen Moglichkeiten der
Durchsetzung informeller Normen in Organisationen dar, die auf formale
Weise schwer durchsetzbar wiren (vgl. Kiihl 2011:126).

Wurde die vorherrschende Pflegepraxis auf formaler Ebene bedroht, was
faktisch vor allem durch neue Leitungspersonen stattfand, dann sind vor al-
lem zwei Strategien des Beharrens von Seiten des angestammten Pflegeper-
sonals erkennbar: Erstens offener Widerstand mit Unterstiitzung der Perso-
nalvertretung und zweitens latenter Boykott durch faktisches Ignorieren unter
Wahrung einer Mindesterfordernis von scheinbarer Konformitdt mit den
neuen Regeln:

,,Bel mir haben sie immer nur das Visitengesicht halt gezeigt, (...) sie haben

sich sicher vor der Therapeutin auch zusammengerissen, aber trotzdem, (...).*

(IP3_P:24)
Vom Mobilisieren der Personalvertretung gegen neue ,Zumutungen‘ von
oben wurde sowohl gegen die ab 1976 auf Pavillon 15 neu eingesetzte adrztli-
che Leitung als auch die spitere Leitung des Forderpflegeheims, in das ein
Teil des angestammten Pflegepersonals (jedenfalls zunéchst) mit wechselte,
berichtet.'"** So habe es erbitterten Widerstand gegen Bemiihungen gegeben,
die im Ermessen des Pflegepersonals verabreichte Anzahl und Héhe an Me-
dikamenten zu reduzieren, um gegen die negativen Folgen stindiger Uberdo-
sierungen anzugehen:

,»(Ich) hab mir gedacht, da fahre ich jetzt einmal rein und sag das einmal. (...)
Aber dann hat sich die Gewerkschaft zusammengetan, also die Schwestern in
der Gewerkschaft, sehe das (noch) wie heute in so einem kleinen Raum wie da,
vierzig solche gestandenen Schwestern sind iiber mich hergefallen, haben ge-
sagt, das ist eine Frechheit und ich verleumde sie und sie werden geschlossen
die Abteilung verlassen.“ (IP3_P:34)

Unterstiitzt wurde der Machterhalt des Pflegepersonals dadurch, dass sie die
Kommunikation zwischen Patientlnnen und &rztlicher Leitung zu kontrollie-
ren und vermitteln suchten (vgl. IP3_P:46) — und dies vermutlich jahrzehnte-
lang von ,oben‘ auch akzeptiert gewesen war, machte es doch den drztlichen
Alltag deutlich bequemer (vgl. hierzu auch Kap. 4.3).

148 Vgl. IP3_P:34ff; IP20_E:53ff.
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9.4. INDIVIDUELLES ENGAGEMENT UND
VERANDERUNGSBEMUHUNGEN

Bis in die zweite Hélfte der 1970er Jahre hinein blieben Engagement fiir die
Kinder und Bestrebungen zur Verbesserung ihrer Lebenssituation im Bereich
der Pflege auf individueller Ebene verhaftet. Erkennen lassen sich vorrangig
eher zweifelhafte Praktiken, vor allem die Bevorzugung einzelner Lieblings-
kinder (vgl. Kap. 7.3), wie sehr diese auch fiir die wenigen mit Zuwendung
bedachten Kinder den Lebensalltag — jedenfalls in bestimmten Zeitphasen —
verbessert haben mogen. Es diirfte aber auch Pflegekrifte gegeben haben, die
sich allgemein um etwas mehr Zuwendung und Forderung der Kinder be-
miihten. So wurde vereinzelt von Kolleglnnen berichtet, die regelmafBig mit
Kindern und Jugendlichen spazieren gingen: ,,Aber das war wirklich nur,
wenn die da war, das war ihr Privatvergniigen, das war nicht normal, das war
nicht vorgesehen (...)*“ (IP15_P:31) In den gegebenen Rahmenbedingungen
und angesichts der ansonsten dominierenden Verwahrungs- und Vernachlis-
sigungspraktiken am Pavillon waren solche Wirkmoglichkeiten stark be-
grenzt. Die erschlossenen empirischen Daten lassen fiir die ldngste Zeit des
Bestehens des ,,Kinderpavillons am PKH keine Verbesserungsinitiativen
mit nennenswerter Verdnderungswirkung erkennen.

Ein Engagement von Lehrkriften ab den 1960er Jahren um eine bessere
Forderung der Kinder sowie um Beschiftigungsmoglichkeiten blieb vorerst
nur wenig wirksam, zudem schlossen diese Bemithungen Kinder, die keine
Schule besuchen konnten, nicht mit ein (vgl. Kap. 11). Allerdings ldsst sich
vermuten, dass im direkten Wirkungsbereich und -zeitraum der Lehrkrifte
die sonst herrschende Pflegepraxis teilweise etwas abgemildert wurde vgl.
P21 P:88).

Ab der zweiten Hilfte der 1970er Jahre wurden die eingespielten Hand-
lungsroutinen und festgefahrenen negativen Wahrnehmungsschemata zu-
nehmend irritiert durch neues, (sozial-)pddagogisch oder psychologisch aus-
gebildetes Personal, das sich einen klar anderen Arbeitsauftrag setzte und
neuen fachlichen Standards Geltung verschaffte. Diese vorerst zdgerlich
einsetzenden Tendenzen umfassten das Personal des Kindergartens, die Er-
zieherInnen im Bereich der Schulgruppen sowie das therapeutische Personal,
deren professionsspezifischer Auftrag in einer Férderung und Unterstiitzung
ihrer Klientel lag; hinzu kam ab 1979 eine Psychologin (vgl. Kap. Therapie).
Bedeutsam fiir diese Entwicklung war u.a. der érztliche Wechsel am Pavillon
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Mitte der 1970er Jahre. Teilweise spiegeln sich diese Verdnderungen in
Krankenakten wider, die ab dieser Zeit sukzessive einen positiveren und
empathischeren Blick auf die Kinder und Jugendlichen erkennen lassen.'*

Allerdings gab es auf Pavillon 15 Zonen mit unterschiedlichem Behar-
rungsvermogen bzw. stark abweichenden Verdnderungsgeschwindigkeiten:
Die Bereiche, in denen Kinder und Jugendliche mit hohem Pflegebedarf un-
tergebracht waren, blieben weiterhin vorrangige Arbeitsbereiche des Pflege-
personals, dort hatten die tradierten Arbeitsweisen groBteils bis zur Uberfiih-
rung des Pavillons in ein Forderpflegeheim Giltigkeit. Fiir die als bildungs-
fahig eingestuften Kinder und Jugendlichen diirfte sich die Situation etwas
schneller verdndert haben (vgl. Kap. 7). Hier waren die Pflegekrifte zudem
immer mehr mit (sozial-)paddagogischem und therapeutischem Personal in
Kontakt und mussten in gewissem Ausmaf} mit ihnen kooperieren.

Ein Teil des Pflegepersonals scheint diese Entwicklungen auch nach an-
fanglichem Zogern positiv angenommen und mitgetragen zu haben.'® Diese
Pflegekrifte konnten in der Folge beobachten und selbst miterleben, dass
Entwicklungen bei den Kindern erreichbar sind und wie sie erreicht werden
konnen (vgl. IP3 _P:38). Die neuen Erfahrungen von Erfolgserlebnissen in
der Arbeit motivierten, so wird berichtet, zu weiterem Engagement im Ver-
anderungsprozess. Zudem kamen vermehrt ,,bessere Pfleger und Schwestern
(...), die sich dann so in einer Gruppe, so eine Gegenpartei sozusagen zu
denen gebildet haben* (IP3_P:30). Der Zusammenhalt innerhalb des Pflege-
personals scheint zunehmend briichiger, das Arbeitsverstindnis und die
Handlungsorientierungen diirften heterogener geworden zu sein und mitunter
im Widerspruch zueinander gestanden haben.

Mit den neuen fachlichen Orientierungen auch durch Kolleglnnen und die
arztliche Leitung Riickhalt erfahren zu kdnnen, kann als ein entscheidendes
Moment fiir nachhaltige Verdnderungen betrachtet werden. So wird u.a. von
einer Gruppe von PflegeschiilerInnen berichtet, die gemeinsam neue Betreu-
ungsimpulse setzten:

,Da hat es eine Klasse gegeben, die sind alle gemeinsam auf eine Station ge-
gangen. (...) und hab ich gesagt, na ob nicht zu mir welche kommen, und das
war ganz eine tolle Gruppe, ganz toll engagierte junge Leute und dadurch, dass
sie halt viele waren, haben sie auch zusammenhalten konnen. Und die haben
sich um diese ganz Aggressiven gekiimmert und innerhalb nicht so langer Zeit

149" Die Eintragungen belegen aber zugleich, dass diese Veriinderungen nicht durchgingig

waren, in den Krankenakten der spéten 1970er und friihen 1980er Jahre finden sich genau-
so Eintrdge im ,,alten Stil*“.
150 Vgl. IP3_P:30ff.; IP16_P:175ff.; IP20_E:53ff.; IP40_P:23ff.
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sind die mit denen raus spazieren gegangen. Also und da haben die Schwestern
natiirlich gesehen, man kann etwas tun, man kann was tun.* (IP3_P:26)

Faktisch erforderte Verinderung auf Pavillon 15 bzw. auch die Uberfiihrung
in die Nachfolgeinstitution ,,Forderpflegeheim* somit in groBem Ausmal
auch den sukzessiven Austausch von Personal durch neue, in die bisherige
,,Betriebskultur noch nicht zu sehr sozialisierte Mitarbeiterlnnen. Zum einen
kam neues, besser ausgebildetes Pflegepersonal auf den Pavillon, zum ande-
ren Personal, das durch andere, vor allem (sozial-)paddagogische Ausbil-
dungshintergriinde den neuen Zielsetzungen besser entsprach. Der in der
zweiten Hélfte der 1970er Jahre langsam einsetzende Verdnderungsprozess
lasst sich insofern auch als Prozess der Zuriickdrangung der Zahl und Domi-
nanz der Pflegekrifte beschreiben.



10. THERAPEUTISCHE MABNAHMEN

Gudrun Wolfgruber

Entsprechend der faktischen Funktion des ,,Kinderpavillons® am PKH als
Verwahrungseinrichtung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen
bzw. Verhaltensauffalligkeiten und einem vorherrschenden Verstindnis von
Behinderung als nicht verdnderbar auf Seiten des behandelnden und pflegen-
den Personal lassen sich den iiberwiegenden Teil des Untersuchungszeit-
raums so gut wie keine therapeutischen MaBinahmen jenseits der medikamen-
tosen Behandlung bzw. Ruhigstellung in dieser Einrichtung feststellen. Das
1962 am ,,Steinhof* eingerichtete Rehabilitationszentrum hatte zunéchst
einen Schwerpunkt auf der Wiederhinfiilhrung zur Arbeitswelt (vgl. Gabriel
2007:109f.) und war die ersten eineinhalb Jahrzehnte seines Bestehens von
keiner wahrnehmbaren Relevanz fiir den ,,Kinderpavillon®.

Der von Volker Schonwiese (2009) ab den 1960er Jahren konstatierte
Wandel in der Behindertenhilfe weg von Verwahrung hin zu Férderung und
Rehabilitation macht sich erst ab der zweiten Hélfte der 1970er auf Pavillon
15 bemerkbar — und auch da nur fiir einen kleinen Teil der untergebrachten
Kinder und Jugendlichen. Von einer umfassenderen ,,Therapeutisierung* der
Einrichtung, wie sie Schonwiese fiir Behinderteneinrichtungen allgemein
feststellt, kann am ,,Kinderpavillon* auch in der letzten Periode seines Be-
stehens nicht die Rede sein. Anzumerken ist zudem, dass auch dieses Reha-
bilitations-Paradigma von einer stark defizitdren und individualisierenden
Perspektive auf Menschen mit Behinderungen gepriagt war, deren Méngel es
durch heilpddagogische und therapeutische Maflnahmen zu minimieren galt:

,Die Folge war eine Definition von Behinderung als lebenslange Therapiebe-
diirftigkeit oder bei Erfolglosigkeit dieses Modells Resignation oder Verwah-
rungs-dhnliche Betreuung.* (Schonwiese 2009:1)!!

31 Anzumerken ist, dass diese defizitorientierte Perspektive vor allem im medizinischen
Bereich weiterhin seine Giiltigkeit hatte. In einem ,,Wegweiser fiir Arzte* iiber die Leis-
tungen zur Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen aus dem Jahre 1984 wird die
Bedeutung von Rehabilitationsmainahmen zur Férderung der individuellen Selbstindig-
keit vor allem im Hinblick das Ziel einer ,,bestmdglichen Anpassung an die Anforderungen
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Genau dieses Muster zeigt sich in der spiten Phase des ,,15er, d.h. in der
Periode ab ca. 1976/77 bis zur Ubersiedlung auf Pavillon 17: Auf der einen
Seite kam es zur therapeutischen Forderung weniger Personen, auf der ande-
ren Seite dominierte eine resignative Grundhaltung gegeniiber der Mehrheit
der untergebrachten Kinder und Jugendlichen. Diese blieben nach wie vor
vorrangig in Verwahrung. Hierzu trugen selbstverstandlich auch die fehlen-
den Ressourcen fiir therapeutische Angebote entscheidend bei. Im Zielplan
,,Psychiatrische und psychosoziale Versorgung in Wien“ vom April 1979 ist
etwa die zu geringe Differenzierung der therapeutischen Angebote und eine
,.besonders deutliche Unterausstattung mit therapeutisch titigem Personal®
(MA 17 — Anstaltenamt 1979:26) als eine der Hauptprobleme des Psychiatri-
schen Krankenhauses Baumgartner Hohe festgehalten.

10.1. THERAPEUTISCHES ANGEBOT

Insbesondere Kinder und Jugendliche, die in den 1950er und 1960er Jahren auf
Pavillon 15 untergebracht waren, erhielten keinerlei Therapien oder Forderan-
gebote. Aus den Krankenakten lassen sich fiir die ersten drei Nachkriegsjahr-
zehnte auch keinerlei Uberlegungen iiber die Notwendigkeit therapeutischer
Versorgung ablesen. Das Behandlungskonzept beinhaltete primér eine aus-
schlieBlich medizinisch-medikamentose Versorgung (vgl. Kap. 6). Unterlasse-
ne Beschiftigung und Therapie trugen zusétzlich zur allgemein {iberwiegend
fehlenden emotionalen Zuwendung durch stabile Beziechungspersonen zu Hos-
pitalismussymptomen bei.

In den gesichteten Krankenakten finden sich fiir die Jahre vor 1976 nur zwei
Hinweise auf den Einsatz therapeutischer Angebote. Ein erster Hinweis auf
eine musiktherapeutische Behandlung ist flir das Jahr 1966 in einem Kranken-
akt verzeichnet (vgl. KG50b_Y) und ein zweiter Eintrag im Jahr 1972 (vgl.
KG4a_S). Aus den beiden Krankenakten geht nicht hervor, wie lange und in
welchem Umfang dieses Therapicangebot den Patientlnnen zu Verfligung
stand. Therapien in Form von Heilgymnastik diirften ab 1976 begonnen und
vermehrt ab Beginn der 1980er Jahre eingesetzt worden sein.

Fiir die Jahre ab 1976 lasst sich folgendes therapeutische Angebot ablesen:
Heilgymnastik beziehungsweise Physiotherapie finden sich erstmals 1976

des Alltags- und Berufslebens* formuliert. (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
1984:27).
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verzeichnet, Musiktherapie (mit Ausnahme der zuvor genannten beiden Félle)
1979, Rhythmik und Beschiftigungstherapie ebenfalls, wobei letztere nur ein
einziges Mal in den ausgewerteten Akten vermerkt ist, Logopédie ist erstmals
1980 in einer Krankenakte verzeichnet.

Anzumerken ist, dass die Nomenklatur der therapeutischen Angebote dif-
feriert, weshalb sich selten eindeutig identifizieren ldsst, worin die therapeu-
tischen Behandlungen tatsdchlich bestanden. Aus den Krankenakten geht
zudem mehrheitlich nicht hervor, wie lange und in welcher Frequenz die
therapeutischen Behandlungen durchgefiihrt wurden. Nur in wenigen Kran-
kenakten sind Dokumentationen iiber den Therapieverlauf integriert. Inwie-
fern eine umfassendere Dokumentation {iberhaupt zum Professionsverstind-
nis der Therapeutlnnen zdhlte bzw. von ihnen gefordert wurde, kann im
Rahmen dieser Studie nicht beantwortet werden. Offen bleibt auch die Frage,
inwiefern eine fallspezifische Zusammenarbeit zwischen medizinischem,
pflegerischem und therapeutischem Personal mit dem Ziel der Férderung der
PatientInnen stattfand, systematisch erkennbar wird sie aus den erschlosse-
nen Daten jedenfalls nicht. Ab Beginn der 1980er Jahre wird aber von re-
gelmdBigen Besprechungen zwischen der Psychologin des Pavillon 15 und
den Nachmittagsbetreuerinnen berichtet, die auch zur Abklarung gedient
haben sollen, wie die Kinder im Rahmen der Férderprogramme am besten zu
fordern wiren (vgl. IP23 P:63ff.).

Gezielte heilpddagogische Behandlungen, Ergotherapie, Maltherapie, Spiel-
therapie und psychotherapeutische Verfahren scheinen — im Unterschied etwa
zu Einrichtungen wie der ,,Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder und in
der ,,Universitits-Kinderklinik* — auf Pavillon 15 ,,Am Steinhof* nur selten zur
Anwendung gekommen zu sein. Wie den Krankenakten zu entnehmen ist,
waren viele der auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen in
ihrer sprachlichen Artikulierung beeintrachtigt. In der Regel wurden Sprach-
storungen als Spezifikum ihrer geistigen Behinderung angesehen. Hinweise
auf logopédische Behandlungen auf der Basis einer gezielten Diagnostik einer
Sprachstorung bzw. Kommunikationsbehinderung, die zugrundeliegende Ur-
sachen beriicksichtigt, d.h. die Sprachstdrung auch als durch die katastrophalen
Unterbringungs- und Betreuungsbedingungen verursacht oder als Ergebnis
einer Storung der Grobmotorik (z.B. bei Menschen mit spastischen Problemen)
in den Blick nimmt (vgl. Grunwald 1983:21f.), finden sich in den Krankenak-
ten nicht.

Die zu Beginn der 1980er Jahre auf Pavillon 15 eingefiihrten Forderpro-
gramme lassen sich eher als eine Kombination sonder- bzw. heilpadagogischer
sowie verhaltenstherapeutischer Mallnahmen zur Forderung der individuellen
Selbsténdigkeit einzelner Patientlnnen im Anstaltsalltag verstehen. Anhand der
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in einigen Krankenakten integrierten Forderpline wurde ersichtlich, dass die
sonderpddagogisch-psychologischen Forderprogrammemethodische Aspekte
heilpiddagogischer Behandlungskonzepte beinhalteten, etwa in Form von Funk-
tionsspielen (z.B. Steckspielen), Rollenspielen (Gruppenspielen), Konstrukti-
onsspielen (Bauen, Modellieren etc.), Musizieren und Singen etc. (vgl. von
Oy/Sagi 1975). Diese wurden punktuell im Rahmen eines Kindergarten- oder
Schulbesuchs umgesetzt. Angesichts dessen blieb jedoch eine insgesamt nur
geringe sonder- und heilpddagogische Férderung nur jenen Kindern vorbehal-
ten, die den Kindergarten oder die Schule besuchten. Die Verlagerung des
Behandlungsschwerpunktes von medizinisch orientierten heilpaddagogischen
Behandlungen in den Bereich der Sonderpddagogik zu Beginn der 1980er Jah-
re entspricht jedoch durchaus zeitgendssischen Ansdtzen der stationdren wie
auch ambulanten Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen
(vgl. Jantzen 1980:20f.). Als wesentlicher Bestandteil von Rehabilitationsmal3-
nahmen (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1984:34) zielten
die auf Pavillon 15 angebotenen Forderprogramme zumindest theoretisch auf
eine ,,Verbesserung im motorischen, sensorischen, perzeptiven, geistigen und
psychischen Bereich® und somit von Alltagskompetenzen ,,daily Life activi-
ties* (ebd. 35).

Physiotherapie

In der zweiten Hilfte der 1970er Jahre waren laut zwei weiter unten zitierten
Schreiben der damals neuen Oberérztin des Pavillons 15 nur 2-3 Physiothe-
rapeutinnen (Heilgymnastinnen) fiir das gesamte psychiatrische Krankenhaus
zustdndig (vgl. IP3_P:21ff)). Deren Kapazititen waren somit duflerst enge
Grenzen gesetzt. Entsprechend wurden physiotherapeutische Behandlungen
nur einzelnen Patientlnnen des ,,Kinderpavillons“ zuteil. Die seit 1979 auf
Pavillon 15 tdtige Psychologin beschrieb im Gespréch, dass man sich ange-
sichts der rein medizinischen Orientierung eher darum bemiiht habe, fiir
Kinder und Jugendliche mit kdrperlichen Behinderungen einen Rollstuhl
oder Schienen fiir die Fiile zu organisieren (vgl. IP23 P:230ff.).

Psychotherapie

Psychotherapie scheint nicht in den Kanon therapeutischer Malnahmen auf
Pavillon 15 integriert gewesen zu sein. Die Psychologin des Pavillon 15 be-
griindete dies sowohl mit einem unterdurchschnittlichen Intelligenzquotien-
ten der Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen als auch damit, dass diese
Therapieform an die verbalen Fihigkeiten von Kindern gekniipft sei; 20 bis
30 Prozent der Kinder hitten aber iliberhaupt nicht gesprochen. In diesen
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Fillen habe man nicht klassisch psychotherapeutisch arbeiten kénnen, son-
dern cher spieltherapeutisch (vgl. IP23 P:294f.). Sei ein Kind ,,der Sprache
fahig™ gewesen, dann habe man auch psychotherapeutisch arbeiten kdnnen,
,,schon auch zeichnen und verbal“ (IP23 P:322). Dies sei aber nur bei einem
geringen Prozentsatz der untergebrachten Kinder und Jugendlichen méglich
gewesen (vgl. ebd.) — faktisch wurden aber auch diese wahrgenommenen
Moglichkeiten in der Regel nicht genutzt. Diese Sichtweise auf die Moglich-
keiten und Grenzen von Psychotherapie bei Kindern mit geistigen Behinde-
rungen stellte im Untersuchungszeitraum dieser Studie kein Spezifikum der
Behandlung von Kindern auf Pavillon 15 dar. Von verschiedenen, vor allem
tiefenpsychologisch orientierten Bemiithungen, Kinder auch psychotherapeu-
tisch zu betreuen, waren kognitiv behinderte Kinder weitgehend ausge-
schlossen. Stellvertretend fiir diese Perspektive seien die Psychologen Grete
und Alfred Schaden zitiert, die im Rahmen des Instituts fiir Erziehungshilfe
mit der psychologischen Begutachtung und darauf aufbauenden weiteren
Betreuung der KlientInnen befasst waren:

,,Der Psychologe wird mit herangezogen bei der Entscheidung der Frage, was
mit dem Kind nun eigentlich geschehen soll. Er scheidet von vornherein die
Fille aus, bei denen wegen Schwachsinns oder Frithverwahrlosung eine psy-
chische Behandlung nur eine Verschwendung von Zeit und Geld bedeuten
wiirde. In anderen Féllen gibt sein Gutachten oft den Ausschlag, ob das Kind
auf rein administrativem Wege etwa durch Einweisung in ein fiir es geeignetes
Heim zu versorgen oder ob eine rein physische Behandlung durch einen Arzt
vorzuziehen sei oder aber eine Psychotherapie des Kindes mit gleichzeitiger
Beeinflussung der Eltern angebracht erscheine.” (Schaden/Schaden 1960:21)

Im gesamten gesichteten Bestand an Krankenakten von Pavillon 15 findet
sich nur ein einziger Fall, in dem eine Psychotherapie dezidiert erwéhnt wird.
Dabei handelte es sich um die psychotherapeutische Behandlung eines
zwolfjahrigen Miadchens, bei dem nach fiinfjadhrigem Aufenthalt seitens des
Pflegepersonals sowie der behandelnden Arztin der Verdacht auf ein ,,psy-
chotisches Geschehen* (KG8b_S:1977) beobachtet worden war. Der Kran-
kenakte ist zu entnehmen, dass sie in den Folgejahren weiterhin unter Hallu-
zinationen gelitten habe und psychotherapeutisch und musiktherapeutisch
behandelt worden sei (vgl. ebd.). Auch im Aufnahmeblatt nach Transferie-
rung auf Pavillon 17 findet sich die Diagnose ,,geistige Behinderung bei af-
fektiver Psychose® (KG8a_S).

Die ab 1976 zustindige Oberérztin sowie die seit 1979 angestellte Psycho-
login hatten eine psychoanalytische Ausbildung absolviert. Diese Betrach-
tungsweise floss mitunter in die Krankenakten mit ein, manche Kinder und
Jugendlichen wurden nicht nur auf ihre physische Befindlichkeit, sondern
auch auf ihre psychische Befindlichkeit, vor allem hinsichtlich tiefer liegen-
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der Angste und Aggressionen hin, beobachtet. Initiativen, solchen Beobach-
tungen auch konkrete psychotherapeutische Mafinahmen folgen zu lassen,
konnten in den Quellen jedoch nicht gefunden werden.

Musiktherapie

Insbesondere Kinder und Jugendliche mit Mehrfachbehinderungen, wurden
ab Ende der 1970er Jahre musiktherapeutisch behandelt. Neben einem Man-
gel an entsprechender physiotherapeutischer Behandlung verweist dies auch
auf eine — wenngleich sich vorerst nur gering in der Praxis niederschlagende
— Verdnderung in der Betrachtungsweise von Kindern. War die ,,Wiener
Schule der Musiktherapie* bis in die 1970er Jahre {iberwiegend padagogisch-
iibungszentriert, so verschob sich die direktive musiktherapeutische Arbeits-
weise auf psychodynamische Inhalte, die das Bezichungsgeschehen in den
Vordergrund riickte. Musiktherapeutische Behandlungen sollten nicht durch
Training und Ubung, sondern durch Spiel und Erleben neue emotionale Er-
fahrungen und Entwicklungsschritte ermdglichen (vgl. Nissen 2005:434).

Solch eine Perspektive ldsst sich beispielsweise aus dem Abschlussbericht
iiber die Musiktherapie eines Médchens erkennen, das ab 1981 fiir ein Jahr
(42 Therapiestunden) musiktherapeutisch begleitet wurde. Der Therapeutin
zufolge habe sich der Einsatz musiktherapeutischer Mittel in der Arbeit mit
dem Midchen als ,,besonders sinnvoll“ erwiesen,

,»(...) wo es um die Schaffung von Situationen ging, die ihr ein Entdecken und
Erproben von solchen GefiihlsduBerungen ermdglichten, welche sie sonst eher
gewohnt war zu verbergen. Im geschiitzten Rahmen der Therapiesituation war
eine selbstbewultere (Korper-)Haltung sowie ein selbstsicherer Einsatz der
Stimme zu beobachten, welcher auch Fortschritte ihrer sich entwickelnden Per-
sonlichkeit hinweisen (sic!). Eine weitere musiktherapeutische Betreuung er-
scheint sinnvoll und notwendig (...).“ (KG3b_S)

Positive Effekte durch musiktherapeutische Begleitung sind auch im Rhyth-
mikbefund eines Buben vermerkt, der von November 1979 bis im Mai des
Folgejahres ein- bis zweimal wochentlich 20-40 Minuten Einzeltherapie
erhielt: Er sei von Anfang an ein ,,begeisterter Mitspieler” und mit ,,ganzer
Konzentration bei der Sache” gewesen. AbschlieBend ist in dem insgesamt
liebevoll und sorgsam verfassten Bericht vermerkt, dass es mit ihm ,nur
vorwirts” gegangen sei, weshalb sich die Musiktherapeutin zuversichtlich
hinsichtlich des kiinftigen Besuchs der Sonderschule duferte. Im Abschluss-
bericht Ende November 1982 wird der Therapieverlauf wie folgt beschrie-
ben:
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,»(...) Im Laufe der Zeit lernt G. zwar nicht reden, aber spricht auf seine Weise.
(...). Am bemerkenswertesten ist wohl sein Umgang mit der Handtrommel.
(KG5b_S)

In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dass in mehreren Krankenak-
ten ehemaliger PatientInnen des Pavillon 15 die Freude der Kinder und Ju-
gendlichen an Musik und am Singen verzeichnet ist, unabhéngig davon, ob
sie Musiktherapie erhielten oder nicht (bspw. ,,singt zeitweise®, ,,It. Angaben
der Mutter ist sie durch Musik besonders gut ansprechbar” (KG3a_S). Bei
einem weitgehenden Mangel an Sinneswahrnehmungen blieb Singen vermut-
lich oft eine der wenigen Moglichkeiten der sensorischen Stimulation.

10.2. WER ERHALT THERAPIEN?

Die Kiriterien fiir die Zuteilung von Kindern und Jugendlichen zu einer the-
rapeutischen Behandlung sind in den Krankenakten in der Regel nicht direkt
festgehalten. Aufgrund der deutlich zu geringen therapeutischen Ressourcen,
die zur Verfligung standen, musste sich deren Einsatz auf wenige PatientIn-
nen beschranken. Deskriptiv aufféllig erscheint, dass Kinder und Jugendliche,
die als ,,Fiirsorgefille* keinerlei Kontakte mit Angehorigen hatten und fiir die
sich auch keine externer Interessensvertreterlnnen einsetzten, in tendenziell
geringerem Ausmal} Therapien erhielten als PatientInnen, die regelméBig Be-
suche durch Angehorige erhielten (vgl. KG3b:S). Die auBerinstitutionellen
sozialen Ressourcen der Kinder diirften somit eine Rolle bei der Zuteilung der
knappen Therapicangebote gehabt haben. Nicht auszuschliefen ist zudem ein
gewisses Ausmall an Willkiir von Seiten des in solche Entscheidungen invol-
vierten Personals. Folgende Fallbeispiele sollen die Praktiken illustrieren:

Ein 1959 geborener Patient wurde mit vier Jahren mit der Diagnose ,,geis-
tige Entwicklungsstérung, Erethismus und Cerebralschaden® vom Zentral-
kinderheim auf Pavillon 15 iiberstellt, ,,da das Kind sich der Allgemeinheit
nicht anpasst und es eine spezielle Behandlung bendtigt™
(KG46b_Y:14.01.1964). Laut Fiirsorgebericht sei die Mutter Kontrollprosti-
tuierte, weshalb sie das Kind nicht zu sich nehmen konne, zum Vater finden
sich keine Angaben (vgl. KG46b_Y:14.01.1964). In der Krankenakte finden
sich bis zu seiner Verlegung auf Pavillon 18 im Jahr 1978 lediglich medika-
mentdse Behandlungen (Nozinan und Neuleptil) sowie regelméfige Eintrige
autoaggressiven Verhaltens und nichtlicher Ruhestérung verzeichnet. Wurde
die Unterbringung des Buben in der Wiener Psychiatrie mit der Notwendig-
keit einer speziellen Behandlung begriindet (vgl. KG46b _Y:1401.1964), so
verweist das Fallbeispiel eindriicklich, dass damit keine spezifische therapeu-
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tisch-pddagogische Forderung verbunden war, sondern eine jahrelange Praxis
von BeschriankungsmafBnahmen als Ersatz fiir jegliche andere Therapie.

Ein im Mai 1974 mit der Diagnose ,,Autismus, Erethismus bei Hirnscha-
den, hochgradige geistige Entwicklungsstorung, zentral gesteuertes Anfalls-
geschehen® vom Zentralkinderheim auf Pavillon 15 tiberstelltes dreijahrige
Madchen erhielt trotz ihrer Mehrfachbehinderung lange Jahre ihres Aufent-
halts auf Pavillon 15 keinerlei Therapie oder Forderung. Erst ab 1978 wurde
sie musiktherapeutisch und ab 1979 ergénzend dazu logopéddisch behandelt.
Im Rahmen der Forderpadagogik wurde mit ihr ab 1983 ein Training in
,,Feinmotorik und Haushalt* (KG9b_S) durchgefiihrt.

Auch die Krankenakte eines bei Uberstellung aus einem Heim fiir kérper-
behinderte Kinder auf den ,,Kinderpavillon® im Jahre 1977 neuneinhalbjéhri-
gen Jungen veranschaulicht die dort gegebene therapeutische Unterversor-
gung: In der Anamnese sind eine ,,schwere Cerebralschiddigung im Sinne
einer Idiotie und spastische Tetraparese* festgehalten. Fiir den weiteren Auf-
enthalt finden sich ein ,,Decubitalulcus* (Druckgeschwiir vom Liegen) sowie
eine ,,erhohte Spastizitdt im rechten Bein mit beginnender Kontraktur und
Schmerzen bei Streckversuchen* vermerkt. Die daraus resultierende Schon-
haltung habe eine Fehlstellung des Hiiftgelenks mit sich gebracht, so ist in
der Krankengeschichte zu lesen; therapeutische Behandlungen hingegen sind
nicht festgehalten. In einem Schreiben der Pavillonsirztin an den Hausarzt
der Familie des Buben ist folgendes vermerkt:

,Der Bub kann an unserer Abteilung leider nicht wie im korperbehinderten
Heim seiner korperlichen Krankheit entsprechend betreut werden, da bei der
schweren spastischen. Léhmung des Kindes eine mindestens tdgliche Betreu-
ung durch eine Heilgymnastin notwendig wére. Bei zwei Heilgymnastinnen fiir
2600 Pat. wie in unserem Krankenhaus leider dzt. die Situation ist kann eine so
intensive Betreuung natiirlich nicht gewihrleistet sein. Wie Sie sicher wissen
verschlechtert sich in so einem Fall die Beweglichkeit in den geldhmten Ext-
remitédten und es kann auch zu Kontrakturen kommen.“ (KG6a_S:21.12.1978)

Aufgrund dieser sich abzeichnenden Entwicklung werde er ,,nun wegen der
erhhten  Spastizitit mit 3x2mg  Valium  tiglich  behandelt”
(KG6a_S:21.12.1978). Der Befund verdeutlicht, dass aufwindige und perso-
nalintensive Therapien wie Physiotherapie auch in den spéiten siebziger Jah-
ren nicht (systematisch) im Behandlungsspektrum von Pavillon 15 inkludiert
waren. Der prinzipielle Nutzen solcher Therapiemalinahmen fiir das Wohlbe-
finden der Patientlnnen wurde hingegen mittlerweile erkannt, mangels The-
rapieangebote aber nicht in Erwdgung gezogen. Die aus dem Mangel er-
wachsenden Stérungen wurden in altbewdhrter Weise mit sedierenden Medi-
kamenten behandelt.
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Der Fall eines im Jahr 1962 geborenen und seit seinem dritten Lebensjahr
auf Pavillon 15 untergebrachten Buben verdeutlicht ebenfalls einen Mangel
an Therapieangeboten fiir Kinder mir korperlichen Behinderungen auch noch
Mitte der 70er Jahre. Nach fast 12 Jahren ohne entsprechende Therapien
zeigten aber 1976 kurze Therapieeinsétze sowohl die Moglichkeiten als auch
den Bedarf einer gezielten Forderung der Motorik auf (vgl. KG97a S:1976),
sodass es Bemiihungen um eine therapeutische Betreuung des Patienten au-
Berhalb der Anstalt gab. In einem Brief an die Behindertenhilfe vom Dezem-
ber 1976 suchte die Oberirztin um eine Ubernahme der Therapiekosten an:

,Der Pat. konnte wegen seiner Bewegungsbehinderung nicht eingeschult wer-
den und konnte auch sonst bisher im Rahmen unseres Krankenhauses nur sehr
gering gefordert werden, da wir keine Moglichkeit einer Beschiftigungsthera-
pie oder sonstiger Forderungsmdglichkeiten bis vor kurzer Zeit fiir den Pat.
hatten. Jetzt besucht er hier die Musiktherapie und wird auch heilgymnastisch
betreut was jedoch auf Schwierigkeiten stoBt da wir fiir 2600 Patienten nur 3
Heilgymnastinnen haben. Da der Pat. aber durchaus forderbar ist und es auch
vorstellbar ist, daB er spéter in einem Heim von Jugend am Werk untergebracht
werden konnte, wenn er gewisse Handgriffe selbstdndig zu machen imstande
ist, wiirden wir eine Therapie wie sie im heilgymnastischen Institut von Frau
Keil durchgefiihrt wird, sehr begriilen. Er kdnnte dort vor allem in der Selbst-
hilfe geschult werden wund motorisch etwas aktiviert werden.”
(KG97a_S:01.12.1976)

Der Bub wurde ab Mitte 1976 von Heilgymnastinnen betreut, und zwar an-
fangs mehrmals wochentlich, dann mehrmals monatlich. Kontinuierliche Fort-
schritte der Beweglichkeit und Selbstéindigkeit ab dem Zeitpunkt des Thera-
piebeginns sind in der Krankengeschichte vermerkt. Im Abschlussbericht vom
20.10.1977 verweist die Heilgymnastin auf die Konsequenzen bisher nicht
erfolgter therapeutischer Behandlungen (,,durch Nicht-Behandlung stark kon-
trakten Bein- und Rumpfmuskulatur®) sowie auf eine allmihliche Besserung
seiner Mobilitit und der Zunahme von Selbststindigkeit im Laufe ihrer Be-
handlung. Aus personellen Griinden, wie es in dem Bericht heiflt, konnte die
Behandlung des Patienten jedoch nicht mehr fortgesetzt werden (vgl.
KG97a_S:1976). Allerdings zeigt die Krankengeschichte den Einsatz anderer
Therapien, etwa musiktherapeutische Behandlungen. Generell zeigen sich bei
diesem Burschen sowohl in der Akte als auch in mehreren Interviews im Ver-
gleich zu anderen Kindern {iberdurchschnittliche Bemiihungen der Férderung
(vgl. KG97a_S).

Ein zweieinhalbjdhriger Bub wurde 1975 mit amtsérztlichem Parere vom
Zentralkinderheim, wo er seit seiner Geburt untergebracht war, mit der Diag-
nose ,geistige Entwicklungshemmung, cerebrale Krampfbereitschaft, E-
rethismus, angeborenem Schwachsinn und Cerebralschaden® {ibernommen.
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Laut Aufnahmeprotokoll von Janner 1975 , handelt es sich bei dem Knaben
um einen schweren Entwicklungsriickstand, imstande auf Umweltreize
durchaus zu reagieren” (KG5b_S:11.01.1975). Fiir die nichsten zwei Jahre
werden keinerlei therapeutische oder sonstige Férdermafinahmen erkennbar,
es deuten auch keine Eintrdge auf eine geistige oder motorische Entwicklung
hin. Ende 1976 sind erste Gehiibungen verzeichnet, Anfang 1977 ist doku-
mentiert, dass das Kind zu gehen beginne, mit Spielsachen hantiere, sich
zeitweise aggressiv zu Mitpatientlnnen verhalte, ein geringes Sprachver-
stindnis aufweise und freudig auf Kontakt und Zuweisung reagiere. Auch
mit einem ,,Toilettentraining™ sei begonnen worden. Acht Monate spéter
werden Weiterentwicklungen vermerkt, er gehe bereits alleine, sei zeitweise
sauber und weise geringe Ansétze zur Sprachentwicklung auf. Aus einem
Eintrag im Jénner 1978 geht hervor, dass er in der Folge stundenweise durch
Kindergirtnerinnen betreut worden sei und Musiktherapie erhalten habe. Die
Eintrdge der Folgejahre verweisen auf intensive Forderungen des Buben: Er
besuche weiterhin regelmifBig den Kindergarten und beziehe Einzeltherapie
in Form von Rhythmik und Logopédie. Weiters mache er Entwicklungsfort-
schritte in den Bereichen Essensroutine, Korperbeherrschung und Motorik
und habe guten Kontakt zu den Betreuerlnnen und Mitpatientlnnen. Hervor-
gehoben wird im Krankenakt zudem, dass das Kind besonders intensive Be-
treuung durch eine Pflegerin erhalten habe, die ihn auch auf Ausginge mit-
genommen habe (vgl. Psychologischer Befund November 1979). Es ist da-
von auszugehen, dass die erfahrene personliche Zuwendung einen ganz
bedeutsamen Beitrag zu den festgehaltenen Entwicklungserfolgen leistete.

10.3. FORDERBEMUHUNGEN BEI FEHLENDEN RESSOURCEN —
UND MIT UNSICHEREM ERFOLG

Mit Ende der 1970er Jahre, verstirkt zu Beginn der 1980er Jahre wurden
,allmdhlich verschiedene Therapiekonzepte eingefiihrt, wie man mit den
Patienten umgeht™ (IP3_P:24) und gezielte FordermaBnahmen bzw. Forder-
programme durchgefiihrt. Diese auf die Forderung insbesondere von All-
tagskompetenzen zielenden MaBnahmen basierten auf psychologischen Gut-
achten, die die vorhandenen sozialen, psychischen und physischen Kompe-
tenzen der Patientlnnen beriicksichtigen. Auf Grundlage einer gezielten
Forderdiagnostik wurde fiir ausgewéhlte Personen ein individuelles Trai-
ningsprogramm erstellt wie z.B. ein Sauberkeits- und Esstraining, die Forde-
rung der Motorik, etc. Die Durchfithrung des Trainings erfolgte auf Vor-
schlag der zustdndigen Psychologin, die seit 1979 an der Station titig war.
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Seine Umsetzung erfolgte im Alltag durch das an der Station tétige Pflege-
personal, weiters ihm Rahmen einer sonderpiddagogischen Praxis im Kinder-
garten und in der Schule (vgl. IP23 P:21f)). Anzumerken ist, dass ab Mitte
der 1970er Jahre der theoretische Diskurs hinsichtlich der Forderung von
Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen sowohl von einer Diskussion
iiber die Zustindigkeit der Professionen, d.h. zwischen klinischen oder péada-
gogischen Strategien (vgl. Holtz 1983:3) als auch von einem Paradigmen-
streit begleitet wurde. Auf Normalisierung abzielende Behandlungskonzepte,
die sich an einer Wiederherstellung von Gesundheit und somit von Bildungs-
und Arbeitsféahigkeit orientierten, standen sonderpiddagogischen Modellen
gegeniiber, die eine Forderung der individuellen Entfaltungsmoglichkeiten
als Grundbediirfnis aller Menschen einforderten (vgl. Jantzen 1983:19ff.).
Eine ,,dialektische Einheit* (ebd.:25) von Therapie und Pddagogik im Inte-
resse der Verbesserung der Lebensbedingungen der Patientlnnen mag zwar
in einzelnen Fillen auf Pavillon 15 zur Anwendung gekommen sein, wird
aber keinesfalls als etabliertes Behandlungskonzept auf Pavillon 15 sichtbar.
Galt ,,Forderbarkeit™ einerseits als Voraussetzung fiir den Erhalt einer thera-
peutischen Behandlung (etwa Logopédie), so verringerte das Fehlen thera-
peutischer Behandlungen andererseits die Chancen, iiberhaupt als ,,forder-
bar bewertet zu werden. Die Interviews mit ehemaligem Personal des Pavil-
lons 15 sowie die Dokumentationen in den Krankenakten lassen zwar
Ansitze eines Wandels von rein medizinischer in Richtung therapeutischer
Behandlungskonzepte erkennen, allerdings konnten diese aufgrund der Un-
terversorgung mit therapeutischem Personal an der gesamten Institution real
kaum in die Praxis umgesetzt werden.

Insbesondere fiir Kinder und Jugendliche mit sowohl kognitiven als auch
physisch-motorischen Behinderungen fehlte es an heilpddagogischen bzw.
physiotherapeutischen Unterstiitzungsangeboten. Fiir diese PatientInnen-
gruppe lédsst sich fiir den gesamten Untersuchungszeitraum eine massive
therapeutische Unter- bzw. Nichtversorgung konstatieren. Insgesamt ist fest-
zuhalten, dass eine Forderbarkeit weniger von den tatsdchlichen Kompeten-
zen der Kinder und Jugendlichen abhing, sondern vor allem durch den Res-
sourcenmangel der Einrichtung stark limitiert war bzw. verunmoglicht wur-
de.

Dieser Mangel bezieht sich einerseits auf eine personelle Unterversorgung
am Pavillon selbst als auch auf die gesamte Anstalt. Die einzelnen Abteilun-
gen verfligten iiber keinerlei therapeutisches Personal. Physiotherapeutlnnen
und Musiktherapeutlnnen waren der Rehabilitationsabteilung zugeteilt und
wurden ,,je nach Zeit und Moglichkeit™ (IP3_P:22) auf eine Abteilung ge-
schickt (vgl. ebd.). Die Entscheidung iiber den Einsatz einer therapeutischen
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Unterstiitzung lag jedoch nicht primir im Ermessen der Pavillonsérztin, son-
dern oblag dem Leiter der Rehabilitationsabteilung. Dessen Gutachten ent-
schied, ob eine Therapie iberhaupt als ,sinnvoll“ erachtet wurde (vgl.
IP3_P:20ff).

Eintrdge von der Notwendigkeit therapeutischer Mafinahmen, die auf-
grund fehlender Ressourcen offensichtlich lange Zeit nicht durchgefiihrt
wurden, finden regelméBig Niederschlag in den Akten, so auch in folgendem
Fall: In der Krankenakte einer Patientin, findet sich Anfang 1978 der Eintrag,
dass die Patientin, die seit ihrer Aufnahme vor einem Jahr bisher keine The-
rapie erhalten habe, meist untétig sei, da durch Personalmangel und die spe-
zielle Behinderung eine Beschiftigung mit ihr schwierig sei, eine intensive
Forderung jedoch sinnvoll wire. Ende September 1979 findet sich erstmals
ein Vermerk ,,zur Heilgymnastik vorgesehen®. Ab diesem Zeitpunkt erhélt
sie (wie oft, ist aus der Krankenakte nicht eruierbar) Heilgymnastik. 1981
kommt die zustédndige Oberérztin zu dem Schluss, dass ,,uns die Férderung
und vor allem die physiotherapeutische Betreuung, die die Patientin an unse-
rer Abteilung bekommen kann, nicht ausreichend erscheint (KG3b_S). Of-
fensichtlich ist, dass die Forderung des Médchens nicht an seiner Behinde-
rung, sondern an personellen Ressourcen scheiterte. Mitunter mussten be-
gonnene Therapien eingestellt werden, da die Therapeutlnnen entweder
tiberlastet waren oder gekiindigt hatten.

Wenngleich im Untersuchungszeitraum der liberwiegenden Mehrzahl der
auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen kein ausreichendes
Therapieangebot zu Verfligung stand, verweisen Eintrdge in den Krankenak-
ten auf die Praxis individueller Bemithungen von Therapeutinnen und des
Pflegepersonals, einzelne Kinder zu fordern.

Einer Studie aus dem Jahre 1994 zur Evaluierung der iiber die Wirksam-
keit medizinischer, paddagogischer und psychosozialer Malnahmen zur Be-
handlung und Férderung von Kindern mit drohenden oder manifesten Ent-
wicklungsstorungen zufolge ist die Effektivitdt auch bei einem friihen Ein-
satz therapeutischer, insbesondere medizinisch orientierter Therapieformen,
wie z.B. der Krankengymnastik, bei organisch geschidigten Kindern be-
grenzt (vgl. Schlack 1994:1). Bilanzierend stellt der Autor fest, dass sich aus
medizinischer Sicht nur ein geringer kausaler Wirksamkeitsnachweis, insbe-
sondere fiir die dem medizinischen Bereich zugerechneten Behandlungsfor-
men erbringen lasse (vgl. ebd. 5). Zudem konne eine Frithforderung nur dann
positive Effekte aufweisen, wenn in die therapeutische Arbeit auch intensive
elternzentrierte Mafinahmen integriert werden (vgl. ebd. 4; Datler 2009:23).

Eine Integration von Eltern in die therapeutische Behandlung konnte je-
doch allein aufgrund der Tatsache, dass die Mehrzahl der auf Pavillon 15
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untergebrachten Kindern und Jugendlichen keinerlei Kontakt zu ihren Eltern
hatten, nicht vollzogen werden. Zudem scheint eine Zusammenarbeit mit
Eltern jahrzehntelang seitens der Anstalt nicht erwiinscht und schon gar nicht
Teil des Behandlungskonzeptes gewesen zu sein (vgl. Kap. 13).

Eine weitere Studie iiber Wirkungszusammenhénge in der Frithférderung
aus dem Jahre 2002 kommt zu einem vergleichbaren Ergebnis: Auswirkun-
gen von FordermaBnahmen und Therapien kdnnten nur dann langzeitig stabi-
lisiert werden, wenn sie im Lebensalltag eines Kindes, in seinen Interaktio-
nen, bedeutsam werden und das gesamte psychosoziale Umfeld eines Kindes
im Hinblick auf dessen Gesamtentwicklung Beriicksichtigung erfahrt. Erhoh-
te Autonomie sowie die Einbeziehung des Lebenskontextes (Bezugspersonen
und Umfeld) im Rahmen der Friihférderung ermoglichen Kindern mit Be-
hinderungen eine Erweiterung ihrer partitiven Moglichkeiten. Angesichts
dessen ist offensichtlich, dass ausschlieBlich medizinisch-therapeutische
MaBnahmen und Forderprogramme ohne die Beriicksichtigung dieser Zu-
sammenhinge, nur wenig effektive Wirkungen in Aussicht stellen. Die Er-
gebnisqualitdt von FordermaBnahmen sei daher nur liber die Partizipation
von Kindern mit Behinderungen in allen Bereichen des Lebens, die fiir ein
Kind in dem jeweiligen Alter gesellschaftlich iiblich sind, zu erschliefen
(vgl. Kiihl 2002:1-29). Mogen die Forderprogramme zumindest einem gerin-
gen Teil der Kinder und Jugendlichen Entwicklungsimpulse gegeben haben,
so muss jedoch zusammenfassend festgehalten werden, dass im Rahmen
einer jahrzehntelangen medizinisch orientierten Behandlungspraxis auf Pa-
villon 15 bio-psycho-sozialen Forderkonzepte mit dem Ziel der Integration
bzw. Inklusion nur eine sehr geringe Rolle spielten (vgl. Tiroler Monitoring-
ausschuss 2016:46).

AbschlieBend sei noch exemplarisch das Fallbeispiel einer Patientin wieder-
gegeben, die flir kurze Zeit auf Pavillon 15 eine heilgymnastische Therapie
erhielt und in der sich ein Zusammenwirken von positiven Beziehungsange-
boten und therapeutischen Impulsen erkennen ldsst. Das 1968 geborene
Médchen wurde im Jénner 1973 vom Kinderheim St. Rafael (Molitorgasse)
auf Pavillon 15 transferiert. Als Einweisungsgrund wird in der Anamnese
festgehalten, das Kind sei ,,nicht forderbar” und zeige ,,gegen ihre Umge-
bung Aggressionen®. Laut Bericht des zustindigen Bezirksjugendamtes habe
die Mutter wenig Interesse an ihrem Kind und es im Heim kaum besucht.
Die Eintrdge in der Krankenakte der Jahre 1973 bis 1976 beschreiben das
Maidchen als duflerst autoaggressiv sowie auch aggressiv gegen andere Kin-
der. Dem wurde mit einer medikamentdsen Behandlung sowie weiteren Be-
schrankungen (Schutzjacke im Gitterbett) begegnet. Eintrige, sie sei ,,nachts
unruhig und schlaflos* oder ,,nachts laut und storend* finden sich wiederholt



Therapeutische Mafnahmen 253

in der Krankenakte. Zudem zeige sie ,.keine sprachlichen AuBerungen und
,.keinen Entwicklungsfortschritt.

Viereinhalb Jahre nach ihrer Einweisung erhielt sie erstmals therapeuti-
sche Unterstiitzung in Form von Heilgymnastik. Bereits nach kurzer Behand-
lungszeit wird in der Akte im September 1977 ein ,,Riickgang der Selbstbe-
schiadigung® festgehalten, sowie die Tatsache, dass sich die Heilgymnastin
intensiv mit ihr beschéftige. Die Bedeutung des personlichen und intensiven
Kontakts mit der Therapeutin diirfte auch den behandelnden ArztInnen bzw.
dem Pflegepersonal offensichtlich gewesen sein, da sechs Wochen nach Be-
handlungsbeginn vermerkt ist, dass sich der Zustand durch die therapeutische
Betreuung wesentlich gebessert habe. Gleichzeitig habe ein Ausscheiden der
Therapeutin voriibergehend einen Riickfall in auto- und fremdaggressives
Verhalten hervorgerufen (vgl. KG2a_S).

Die ausfiihrliche Dokumentation der von Juli bis Oktober 1977 alle zwei
Tage, jeweils fiir 30-45 Minuten durchgefiihrten Therapie (Physiotherapie)
verweist auf die intensiven Bemiihungen der Therapeutin um das Kind. An-
zumerken ist, dass diese Therapiedokumentation in seiner Ausfiihrlichkeit
und Sorgfalt eine Ausnahme in den Krankenakten darstellt. Moglicherweise
erklart sich dies mit der sehr innigen Beziechung der Therapeutin mit dem
Madchen. Dies ldsst sich auch darin ablesen, dass in den Folgejahren, in de-
nen das Miadchen Einzeltherapie in ,,Rhythmik* sowie verhaltenstherapeuti-
sches Training erhielt und in Zusammenarbeit mit Kindergértnerinnen
durchgefiihrt wurde, ein weiterhin bestehender intensiver Kontakt mit der
ehemaligen Therapeutin verzeichnet wurde. Das Miadchen, das seitens Ange-
horiger keinerlei Besuch erhielt, wurde laut Eintrdgen in den Krankenakten
regelmiBig von der ehemaligen Therapeutin besucht, unternahm mit ihr
Ausginge und wurde von ihr auch mehrmals iiber das Wochenende mit nach
Hause genommen. Im psychologischen Gutachten von August 1984, also
bereits auf Pavillon 17, wurde ,,sogar ein Schulbesuch (...) in Erwdhnung
gezogen™ (KG2a S:13.08.1984).

Dieses Fallbeispiel verdeutlicht, wie trotz fehlender emotionaler Zuwen-
dung durch Angehdrige positive Effekte iiber ein spezifisches Zusammen-
spiel von Forderung/Therapie und intensiver Beziehung zu einer konstanten
Bezugsperson erzielt werden konnen (vgl. Tiroler Monitoringausschuss
2016:46f.). Eine intensive Einzelbetreuung und Férderung durch eine zentra-
le Bezugsperson war jedoch im Kontext eines generell im Untersuchungs-
zeitraum geltenden personellen Ressourcenmangels nicht die Regel. Zudem
zdhlten bis Ende der 1970er Jahre MaBnahmen zur Beziehungsforderung und
Bindungsfahigkeit weder zum Kanon der Behandlung und Betreuung von
Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen, noch entsprach es dem Pro-
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fessionsverstandnis des auf Pavillon 15 lange Jahrzehnte iiberwiegend rein
pflegerischen Personals.

Nach der Transferierung der Kinder und Jugendlichen auf Pavillon 17
(Forderpflegeheim) stand ihnen eine grofere Palette an Therapieangeboten
zu Verfligung. Die Mdglichkeit der Nutzung einer Unterwassertherapie im
neu errichteten Schwimmbad des Pavillons sowie zu Heilgymnastik und
Physiotherapie gestaltete sich fiir Kinder und Jugendliche mit Mehrfachbe-
hinderungen als physische Erleichterung. Das dort zu Verfligung stehende
Therapieangebot war allerdings nicht mehr Gegenstand dieser Studie.



11. PADAGOGISCHE ANGEBOTE: SCHULE UND
KINDERGARTEN

Gudrun Wolfgruber

11.1. DIE HEILSTATTENSONDERSCHULE AUF PAVILLON 15

Chronologie und Organisation

Die ,,Sonderschule fiir schwerstbehinderte Kinder auf Pavillon 15 war eine
Expositur der Heilstéttenschule Kindermanngasse und unterstand organisato-
risch dem Wiener Stadtschulrat, der sowohl fiir die personelle als auch mate-
rielle Ressourcenausstattung zusténdig war. Dieser Schultyp entwickelte sich
aus den Bemiihungen, in Krankenhéuser aufgenommene Kinder zu unterrich-
ten, er ist Ausdruck der Differenzierung des Sonderschulwesens. Durch die
schulische Betreuung von in Krankenhéusern stationdr aufgenommenen Kin-
dern sollte diesen die Anschlussfahigkeit an die Herkunftsschule bzw. ein
Schulabschluss ermdglicht werden (vgl. Benesch 1974:37).

Urspriinglich waren viele der Heilstéttenschulen organisatorisch soge-
nannten ,,Hilfsschulen® angegliedert (vgl. Zentrum fiir Schulentwicklung
2001:7). Ansétze zur Errichtung von Hilfsschulen fiir ,,schwachbefahigte
Kinder* gehen bis in das 19. Jahrhundert zuriick (vgl. Bednarz 1969:31).
Wann die erste Wiener Hilfsschule gegriindet wurde, geht aus den zur Ver-
fiigung stehenden Quellen nicht eindeutig hervor. Sogenannte ,,Hilfsklassen*
wurden seit den 1885er Jahren gefiihrt. Zu Beginn der 1920er Jahre wurden
jedoch im Zuge der Glockelschen Schulreform, die zumindest theoretisch auf
eine Beriicksichtigung individueller Begabungen der Schulkinder sowie eine
Durchbrechung eines schichtspezifischen Bildungsprivilegs zielte (vgl. Beni-
schek 2006:25f.),' diverse Schulen fiir Kinder mit Behinderungen, insbe-
sondere fiir Kinder mit korperlichen Behinderungen, errichtet. Vorrangige
Aufgabe dieser Sonderschulen war es, Kinder im Hinblick auf ihre spétere

152 Im Zuge einer Demokratisierung des Schulwesens umfasste die Reform eine generelle
Umstrukturierung des Volksschul- und Mittelstufenunterrichts (vgl. Benischek
2006:107£.).
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ZArbeitstahigkeit zu fordern (vgl. Lustig 1971:114). Jene Kinder, die auf-
grund ihrer kognitiven Beeintrachtigungen von einem Besuch an einer ,,nor-
malen Volks- oder Hauptschule oder einer Sonderschule fiir Kinder mit
korperlicher Behinderung ausgeschlossen waren und bei denen eine spétere
Arbeitsfahigkeit nicht in Aussicht gestellt werden konnte, wurden bis in die
1960er Jahre in Hilfsschulen unterrichtet. Dem Sonderschullehrer und Chro-
nisten einer Wiener Hilfsschule, Josef Leitner'® zufolge sei jedoch das
,Schiilergut (...) imbeziller Kinder” auch an den Hilfsschulen als Hemm-
schuh fiir den Unterricht empfunden worden (vgl. Leiter 1971:37). Fiir diese
Kinder wurden eigene Vorschulklassen errichtet, doch sei nach dem oft
mehrjihrigen Besuch dieser Klassen in der Regel kein Ubertritt an eine
Hilfsschule erfolgt (vgl. ebd. 1971:39). In den Jahren 1954 bis 1959 wurden
die Hilfsschulen als ,,Sonderschulen fiir schwachbefahigte Kinder (Hilfs-
schule)* gefiihrt, von 1959 bis 1962 unter dem Namen ,,Spezialsonderschu-
le* (vgl. ebd. 1974:37). Eine Ausdifferenzierung des Sonderschulwesens in
eine Allgemeine Sonderschule und spezifische Formen der Sonderschule
nach diversen kdrperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrichtigungen
wurden im Schulorganisationsgesetz von 1962 festgelegt. Dieses setzte erst-
mals legistische Richtlinien fiir das Osterreichische Sonderschulwesen fest
und fithrte die Umwandlung der ehemaligen Hilfsschulen als spezifische
Form der Sonderschule zur ,,Sonderschule fiir schwerstbehinderte Kinder*
ein. In § 22 des neuen Sonderschulgesetzes wird die Aufgabe einer Sonder-
schule folgendermaBen definiert:

,Die Sonderschule in ihren verschiedenen Arten hat physisch oder psychisch
behinderte Kinder in einer ihrer Behinderung entsprechenden Weise zu for-
dern, ihnen nach Méglichkeit eine den Hauptschulen entsprechende Bildung zu
vermitteln und ihre Eingliederung in das Berufs- und Arbeitsleben vorzuberei-
ten.“ (Leiter 1971:98f.)

In diesem Gesetz wurde auch fiir ,,geistig schwer behinderte” Kinder die
neunjdhrige Schulpflicht festgesetzt (vgl. Leiter 1971:98f.). Ab diesem Zeit-
punkt wurde das Sonderschulwesen weiter ausgebaut. Zu Beginn der 1980er
Jahre setzte in Fachkreisen ein bis zum gegenwirtigen Zeitpunkt aktueller
Diskurs um die Abschaffung von Sonderschulen und die Etablierung eines
inklusiven Unterrichts ein (vgl. Feuser 1980:58f.; Jantzen 1980:19f.).

Auf Pavillon 15 der damaligen Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof™
wurde 1959 erstmals eine Schule fiir die dort untergebrachten Kinder und

153 Josef Leitner war wihrend der Jahre 1918 bis 1962 dreiBig Jahre als Hilfsschullehrer und
acht Jahre als Sonderschuldirektor tétig (vgl. Lustig 1971:112).
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Jugendlichen errichtet (vgl. Zentrum fiir Schulentwicklung, 2001:90). Ange-
sichts der skizzierten Entwicklung ist davon auszugehen, dass sie entweder
unter dem Namen ,,Hilfsschule® oder ,,Sonderschule fiir schwachbefzhigte
Kinder* gefiihrt wurde. Allerdings liegen fiir diese Jahre keine entsprechen-
den Quellen hervor. Bis 1966 bestand die Schule der Erinnerung einer ehe-
maligen Lehrerin zufolge aus zwei Schulklassen. Ab diesem Zeitpunkt seien
Schulkinder des ,,Kinderpavillons“ in drei im Dachgescho3 des Gebiudes
untergebrachten Klassen von insgesamt drei Lehrerinnen, einer Handarbeits-
und einer Religionslehrerin unterrichtet worden (vgl. IP21_P:74ft.). Zwei der
Lehrerinnen hétten iiber eine spezifische Sonderschulausbildung verfiigt.'s
Den Lehrkréften oblag die schulische Betreuung der auf Pavillon 15 unterge-
brachten schulpflichtigen Kinder und Jugendlichen sowie jener schulpflichti-
gen Jugendlichen, die nach Erlangung des 14. Lebensjahres auf einen Er-
wachsenpavillon verlegt worden waren.

Die gesichteten Direktionsakten des Psychiatrischen Krankenhauses ,,Am
Steinhof™ belegen fiir Ende der 1970er Jahre Bemiihungen um den Ausbau
der Sonderschule des Pavillons 15 aufgrund eines Bestrebens nach einer
stirkeren Differenzierung zwischen ,,geistig behinderten” und ,,verhaltens-
auffilligen” Kindern. Die Notwendigkeit der Differenzierung des psychiatri-
schen Versorgungsangebotes fiir Kinder und Jugendliche im stationdren Ver-
sorgungsbereich stellte in jenen Jahren in Fachkreisen einen zentralen Dis-
kussionspunkt dar (vgl. Berger/Spiel:1977). Auf Pavillon 15 bezogen
konstatierte Abteilung 1 des Stadtratsbiiros Geschiftsgruppe ,,Gesundheit
und Soziales* insbesondere fiir schulpflichtige Kinder und Jugendliche, ,,die
entweder durch Suicidversuche oder Heimunfzhigkeit im Pavillon XV unter-
gebracht wurden® nicht zufriedenstellende padagogische Forderbedingungen:

,Es ist unvermeidlich, dass Haupt- und Sonderschiiler, die vorher nie mit
schwerstgeschiddigten Kindern leben mussten, den gesamten Tagesablauf in
dieser fiir sie stark belastenden Umgebung verbringen miissen. Sie sind daher
gezwungen, der Versorgung bettlédgriger Félle beizuwohnen, erleben die Reini-
gung der debilen und infantilen Jugendlichen, den Geruch der Exkremente, das
Lallen und die stereotypen Bewegungen und verbringen auch die Néchte im
Gitterbett. Diese Situation fiihrt unausweichlich in traumatische Zustinde, die

134 Vgl. KO_S: Schreiben der Abt. I an den amtsfiihrenden Prisidenten des Stadtschulrates fiir
Wien vom 21.04.1978.
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nur durch eine Verbesserung der Platz- und Personalsituation erzielt werden
konnte, 15

Aufgrund der ungeniigenden Rahmenbedingungen und Ressourcen, die ,,aus
rein humanitdren Griinden einer raschen Losung“'* bediirften, wiren dem
zustandigen Primar bereits 1976, die Ausstattung des leerstehenden Pavillons
17 mit entsprechenden Klassenrdumen zugesichert worden. Dem 1978 ge-
griindeten Elternverein erschien es hingegen als

»(...) problematisch, Kinder und Jugendliche, die an sich korperlich und geistig
gesund, jedoch an hochgradigen Verwahrlosungserscheinungen leiden, in den
Pav. 15 zu iiberfithren, da dies bald das Pflege- und Lehrpersonal vor kaum
16sbare Probleme stellen [wiirde], abgesehen von der groflen Unruhe, die
dadurch auch bei unseren Kindern hervorgerufen wird.“!>’

Einer Aufstellung der Anzahl schulpflichtiger Kinder vom April 1978 zufol-
ge wiren zusitzlich zu ,,30 schwerstbehinderten Kindern* noch weitere elf
Kinder des Pavillons 15 von den drei Lehrerinnen betreut worden, sowie
weitere drei auf Erwachsenenpavillons untergebrachte Kinder."® Eine Auf-
stellung der Oberérztin des Pavillon 15 weist knapp zwei Monate spiter 33
auf dem ,,Kinderpavillon* untergebrachte Schulkinder aus.'* Auf anderen
Pavillons untergebrachte schulpflichtige Kinder wurden in dieser Aufstellung
nicht erwihnt bzw. beriicksichtigt.

Diese vor allem von drztlicher Seite sowie dem Elternverein des Pavillons
15 getragenen Initiativen konnte die schulische Betreuung schulpflichtiger
Kinder und Jugendlicher verbessert werden. Ab Herbst 1978 arbeiten fiinf
Lehrerinnen an der Heilstittensonderschule, vier in den Klassen des Pavil-
lons 15, eine weitere Lehrerin {ibernahm die Betreuung von schulpflichtigen
Kindern, die auf anderen Pavillons der Psychiatrischen Krankenhauses un-
tergebracht waren.'®® Im Schuljahr 1978/79 wurden laut einer Aufstellung des
Wiener Stadtschulrates im PKH 50 Kinder von diesen fiinf Lehrerinnen un-

133 ygl. KO_S: Schreiben der Abt. I/Geschiftsgruppe ,,Gesundheit u. Soziales®, Biiro des
amtsfithrenden Stadtrates, an den amtsfithrenden Prisidenten des Wiener Stadtschulrates
fiir Wien vom 21.04.1978: Mitteilung iiber die Situation der schulpflichtigen Kinder.

156 KO_$:21.04.1978, Schreiben der Abt. I an den amtsfiihrenden Prisidenten des Stadtschul-
rates fiir Wien: Mitteilung {iber die Situation der schulpflichtigen Kinder

157 KO_S:14.04.1978: Schreiben eines Elternvereinsmitglieds (...) an den Stadtschulrat

158 KO_S:21.04.1978, Schreiben der Abt. I an den Prisidenten des Stadtschulrates fiir Wien:
Mitteilung iiber die Situation der schulpflichtigen Kinder

159 K0 S:07.06.1978

160 KO_S:22.04.1979: Schreiben des Direktors des Psychiatrischen Krankenhauses an den
amtsfithrenden Stadtrat fiir Gesundheit und Soziales {iber die ,,Situation der schulpflichti-
gen Jugend*
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terrichtet. Im Jahr 1979 wurde eine Klasse aufgelassen und eine Lehrerin von
der Schule abgezogen, da sich laut Schreiben des Stadtschulrats die Zahl der
schulpflichtigen Kinder auf 40 reduziert habe, von denen ,,4 nur versuchs-
weise betreut wurden, weil es fraglich ist, ob sie iiberhaupt bildungsfahig
sind*“'*", und in Erwachsenenpavillons nur mehr ein Schiiler zu betreuen sei
(vgl. ebd.). Die Zahlen zeigen, dass fiir den gesamten Untersuchungszeit-
raum der deutlich {iberwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen keine
Schule besuchte, bis Ende der 1950er Jahre gar niemand.

Einer langjdhrig auf Pavillon 15 tétigen Lehrerin zufolge seien in den ein-
zelnen Klassen anfangs jeweils ca. 15-18 Kindern unterrichtet worden, im
Laufe der Jahre sei die Klassenschiilerzahl auf zwolf Kinder reduziert wor-
den (vgl. IP21_P:20ff.). Der Anteil der SchiilerInnen pro Klasse lag somit
hoher als die per Gesetz fiir die Allgemeinen Sonderschule sowie die Son-
derschule fiir schwerstbehinderte Kinder festgesetzte Klassenschiilerhochst-
zahl mit zehn SchiilerInnen pro Klasse. Sonderschulen fiir schwerstbehinder-
te Kinder wurden nicht nach Jahrgangsklassen, sondern nach vier Aufbaustu-
fen gegliedert (vgl. Benesch 1974:36). Inwiefern die Verteilung der Kinder
nach Alter oder nach den Schweregrad ihrer Behinderung erfolgte, kann auf-
grund des analysierten Quellenmaterials nicht beantwortet werden. Aufgrund
der Aussagen zweier ehemaliger Lehrerinnen ist jedoch anzunehmen, dass
die drei ab 1966 bestehenden Klassen sowohl nach Altersgruppen sowie dem
Schulgesetz aus dem Jahre 1962 entsprechend nach ,erlangter Reife und
individueller Leistungsfdhigkeit” (ebd.:36) eingeteilt waren.'> Ende der
1970er Jahre diirfte eine Differenzierung der Schiilerlnnen nach Art ihrer
Beeintrachtigung erfolgt sein.

Als auch hinsichtlich des Schulbesuchs problematisch wurde die bis An-
fang der 1970er Jahre gingige Praxis, Kinder ab ihrem 14. Lebensjahr in
einen Erwachsenenpavillon zu verlegen, thematisiert. Dadurch sei fiir noch
schulpflichtige Jugendliche der Abschluss des neunten Schuljahres schwierig
gewesen. Bei einigen von ihnen — so erinnert sich eine seinerzeitige Lehrerin
— habe sie den Verbleib von Kindern auf Pavillon 15 bis Vollendung des
Schuljahres erwirken konnen (vgl. IP21_P:48). Weitere auf Erwachsenenpa-
villons untergebrachte schulpflichtige Kinder wiren von ihr und ihren beiden
Kolleginnen in ihrer Freizeit unterrichtet worden (vgl. IP21_P:343ff)). Aus

161 KO_S:08.07.1979: Schreiben des Prisidenten des Wiener Stadtschulrates an den amtsfiih-
renden Stadtrat fiir Gesundheit und Soziales; KO_S:03.07.1979: Schreiben des Direktors
des PKH an den zustdndigen Stadtrat fiir Gesundheit und Soziales.

162 vgl. IP21_P:314, IP63_P:186.



260 Gudrun Wolfgruber

den Direktionsakten des Psychiatrischen Krankenhauses geht hervor, dass
1978 auf Erwachsenenpavillons untergebrachte Kinder von einer eigenen
Lehrerin der Heimstétten-Sonderschule unterrichtet wurden.'®* Ab wann es
diese eigene Lehrerin gab, konnte nicht in Erfahrung gebracht werden. Ab
Anfang der 1970er Jahre blieben Patientlnnen mehrheitlich bis zur Errei-
chung des 18. bzw. 19. Lebensjahres auf Pavillon 15 (vgl. Kap. 15).

Eine Frage der ,, Beschulbarkeit“: Entscheidungsinstanzen und -kriterien

Die gesetzliche Schulpflicht galt auch im gesamten Untersuchungszeitraum
bis zur Erreichung des 15. Lebensjahres. Somit wéren auf Pavillon 15 unter-
gebrachten Kinder bis zu diesem Alter prinzipiell der Schulpflicht unterstan-
den (vgl. Benesch 1974:20). Ein Grofteil der Kinder wurde in der Regel
jedoch bereits vor ihrer Einweisung auf Pavillon 15 als ,,bildungsunféhig®,
bezichungsweise ,,nicht beschulbar* klassifiziert. Genau diese Klassifikation
einer vermeintlichen ,,Bildungsunfihigkeit* hatte oftmals bereits ihre Uber-
stellung auf Pavillon 15 begriindet. Dies belegen insbesondere der Einwei-
sung vorausgegangene fachirztliche Gutachten und psychologische Befunde
einweisender bzw. zuweisender Behorden (vgl. Kap. 5.3). Inwiefern diese
Kategorisierungen in Form von Befunden von FachérztInnen und Psycholo-
glnnen iiber eine mogliche ,,Beschulbarkeit nachtrdglich auf Pavillon 15
gepriift wurden, ist aus den Krankenakten nicht ersichtlich. Es ist jedoch
anzunehmen, dass in der Regel Gutachten {iber eine ,,Beschulbarkeit unhin-
terfragt iibernommen wurden. Einer Anfang der 1970er Jahre auf Pavillon 15
titigen Lehrerin zufolge seien solche folgenreichen Kategorisierungen der
Kinder im Allgemeinen zu jener Zeit nicht differenziert erfolgt: ,,Ich befiirch-
te, das ist geschwind gegangen. (IP63 P:136) Per Gesetz sei die Beurtei-
lung einer vorliegenden ,,Sonderschulbediirftigkeit sowohl der Leitung so-
wie den Lehrkriften einer Sonderschule als auch Psychologlnnen vorbehal-
ten gewesen (vgl. ebd.:21).

Mitunter hatten schulpflichtige, von Heimen oder iiber die Jugendwohl-
fahrtsbehorden iiberwiesene Kinder vor ihrer Unterbringung auf Pavillon 15
eine Schule, sei es eine Heimsonderschule oder eine externe Allgemeine
Sonderschule, besucht. Fiir diese Kinder war entsprechend der Konzeption
von Heilstétten(sonder)schulen ab 1959 ein Besuch an der Sonderschule auf

163 KO _S: 03.07.1979: Schreiben des Direktors des Psychiatrischen Krankenhauses 1 an den
amtsfithrenden Start fiir Gesundheit und Soziales tiber die Tatigkeit von Lehrpersonen der
Heilstatten-Sonderschule im PKH Baumgartner Hohe.
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Pavillon 15 vorgesehen. Lange Jahre diirfte faktisch neben einer attestierten
Bildungsfahigkeit vor allem auch das Ausmal3 der Pflegebediirftigkeit bzw.
Selbstandigkeit der Kinder und Jugendlichen fiir einen Schulbesuch aus-
schlaggebend gewesen sein. In Interviews mit ehemaligem Personal des Pa-
villons 15 wurde insbesondere eine Kontinenzfahigkeit als Voraussetzung fiir
einen Schulbesuch genannt, da Inkontinenz eine zusétzliche Arbeitsbelastung
fiir die Lehrerinnen bedeutete:

,»Wissen Sie was das heif3t? Acht Kinder und kein einziges kann aufs Klo ge-
hen (...) und sie sollen unterrichten und sollen nebenbei die Kinder wickeln?*
(IP21_P:142)

Im Laufe der Zeit scheint hierfiir aber in gewissem Ausmal} pflegerische
Unterstiitzung erschlossen worden sein, so sei etwa eine eigene Kranken-
schwester auf dem Gang eingesetzt worden, die bei Bedarf die Kinder iiber-
nommen und gewickelt habe (vgl. ebd.:314). In zumindest einigen Féllen
diirfte somit Inkontinenz kein Ausschlusskriterium fiir einen Schulbesuch
bedeutet haben. Vereinzelt wurde thematisiert, dass die Differenzierung der
Kinder hinsichtlich ihrer ,,Sauberkeit mit Anfang der 1980er Jahre weniger
strikt gehandhabt worden sei (vgl. IP16_P:37ff.). Dies erklart sich moglich-
erweise aus den in diesem Zeitraum bei einem kleinen Teil der untergebrach-
ten Kinder durchgefiihrten Forderprogrammen, die neben einer Foérderung
sozialer Kompetenzen insbesondere auf eine Erhdhung der Selbststindigkeit
abzielten. Dies inkludierte auch ,,Sauberkeitstrainings“, die sowohl im Rah-
men der Pflege, des Kindergartens und der Schule durchfiihrten wurden (vgl.
P23 P:23).

Die Eintrige in Krankenakten lassen zumindest bis Ende der 1970er Jahre
nicht erkennen, dass formale und nachpriifbare Kriterien fiir die Aufnahme
an der Sonderschule des Pavillons angewandt worden wiren. Somit ist zu
vermuten, dass die Entscheidungen in der Praxis in hohem Ausmal} im indi-
viduellen Ermessensspielraum v.a. des paddagogischen Personals lagen. Diese
Vermutung findet sich mehrmalig in Interviews mit seinerzeitigem Personal
des Pavillons 15 bestitigt,'** so etwa auch im Gesprich mit einer seinerzeiti-
gen Lehrerin:

,»Ja ich bin runtergangen in die Gruppe und hab geschaut, was ist an Kindern
da. Und basta. (...) Aber wenn ich von auen Kinder gekriegt hab, na dann hab
ich miissen schauen, hoppla wer ist gekommen.* (IP 21_P:153ff.)

164 Vgl IP16_41, IP7_P:142, IP40_P:159.
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Viele Jahre hindurch diirften somit vor allem die Lehrkrifte entscheidend an
der Auswabhl der fiir einen Schulbesuch auf Pavillon 15 geeigneten und somit
,beschulbaren* Kinder verantwortlich gewesen sein. Die retrospektiven Be-
trachtungen von Lehrkriften vermitteln den Eindruck, dass dabei einerseits
iiber zuvor in Gutachten vorgenommenen Kategorisierungen hinweggegan-
gen und mitunter auch als ,,bildungsunfihig® stigmatisierte Kinder in die
Schule aufgenommen worden waren. Andererseits lassen die Erzdhlungen
aber ebenfalls die Reproduktion einer Jahrzehntelangen gesellschaftlichen
Entwertung von Menschen mit Behinderungen zwischen den Pflegefillen
und den Schulkindern erkennbar werden.

Erst Ende der 1970er Jahre diirften die Entscheidungskriterien der ,,Be-
schulbarkeit” erweitert worden sein, um einer groBeren Anzahl den auf Pa-
villon 15 untergebrachten Kindern und Jugendlichen einen Schulbesuch zu
ermdglichen. Dies ldsst sich zumindest anhand der in Krankenakten inte-
grierten psychologischen Tests sowie deren Befunde annehmen. Eine Mes-
sung des Intelligenzquotienten sei, so wurde von ehemaligem psychologi-
schen und drztlichen Personal des Pavillons ausgefiihrt, aufgrund der schwe-
ren kognitiven und korperlichen Behinderungen der Patientlnnen nicht
durchfithrbar gewesen (vgl. P23 P:98f.; Blaschnek/Fidal 1981:5). Es diirfte
jedoch der Versuch unternommen worden sein, sowohl die Eignung fiir einen
Besuch des Sonderkindergartens als auch die Frage der ,,Beschulbarkeit* auf
Basis einer psychologischen Diagnostik zu kléren, die sich im Unterschied
zu bisher géngigen Testverfahren, die sich an einer ,,Normalentwicklung*
von Kindern orientierten, auch soziale Kompetenzen miteinbezog (vgl. Kast-
ner-Koller/Deichmann 2011:78f.). Es bleibt die Frage offen, inwieweit bzw.
in welchem Umfang dies in der Praxis tatsdchlich wirksam wurde. Eine An-
fang der 1980er Jahre auf Pavillon 15 beschiftigte Krankenschwester erzéhl-
te im Interview, sie habe die Kriterien der Kinder fiir die Auswahl eines
Schulbesuchs ,,nicht wirklich durchschaut®, denn es habe zu diesem Zeit-
punkt ,,auch im Parterre Kinder gegeben, die jederzeit die Schule hitten be-
suchen konnen* (IP7_P:142).

Eine Frage der Mobilitdt

Die rdumliche Unterbringung der Schulklassen im Dachgeschof3 des Pavil-
lons erwies sich insbesondere fiir Kinder und Jugendliche mit schweren kor-
perlichen Behinderungen und starker Mobilititseinschrankung als Hemmnis,
die Schule zu besuchen. Aufgrund eines fehlenden barrierefreien Zugangs,
d.h. eines Aufzugs, waren die Schulklassen ausschlieBlich tiber das Treppen-
haus erreichbar. Somit
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,»(...) konnten nur jene Leute eben in die Schule gehen, die gehen konnten, weil
natiirlich niemand fiir den Transport zustéindig war. Na ja gut, wer schleppt je-
manden zwei Stock hoch (...), ja das ist auch klar.“ (IP6_E:125)!6

Manche Kinder blieben einzig aufgrund ihrer eingeschriankten Mobilitdt von
einem Schulbesuch ausgeschlossen. Einzelne Kinder wurden durch das per-
sonliche Engagement mancher Pflege- und Lehrkrifte betreut. Insgesamt ist
festzuhalten, dass die rdumliche Ausgestaltung des Pavillons im gesamten
Untersuchungszeitraum nicht den Bediirfhissen der dort untergebrachten
Kinder und Jugendlichen mit starken korperlichen Behinderungen gerecht
wurde (vgl. Kap. 3.3). So erinnerte sich etwa eine Lehrerin im Interview an
einen Buben, der aufgrund schwerer Spastitzitit im Rollstuhl sal und die
Schule nicht besuchen konnte, denn es habe niemanden gegeben, der ihn
hinaufgetragen hitte. Teilweise sei sie deshalb zu ihm hinuntergegangen und
habe ihn in begrenztem AusmaBl vor Ort pddagogisch betreut (vgl.
[P21 P:622). Ein anderes Miadchen, so die Lehrerin, sei zu Beginn ihres
Schulbesuchs von den Lehrerinnen in die Klasse getragen worden. Im Laufe
der Zeit hétten sie ihr gelernt, sich mit zwei Hianden anzuhalten ,,und dann
haben wir sie geschoben iiber die Stiege™ (ebd.). Ohne diese Bemiihungen
wire dem Médchen der Schulbesuch unmoglich gewesen.

Heime fiir Kinder mit korperlichen Behinderungen, in denen die Ressour-
cen und eine spezielle barrierefreie Ausstattung einen Schulbesuch ermog-
licht hitten, weigerten sich in der Regel aufgrund eines attestierten ,,reduzier-
ten Intelligenzniveaus®, wie in Gutachten immer wieder formuliert ist, Kin-
der und Jugendliche des Pavillon 15 zu tibernehmen. Nicht zuletzt wurden
aus diesen Heimen auch Kinder und Jugendliche aufgrund der zuvor erwihn-
ten Zuschreibung von einer Heimunterbringung auf Pavillon 15 transferiert.
Diese Sachlage fiihrte in einem Fall dazu, dass sich iiber Jahre hinweg keine
schulische Institution fiir ein Kind zustdndig fiihlte (vgl. KG3b_S). Die
strukturellen Bedingungen und nicht die Behinderung verhinderten somit in
diesen Fillen einen Schulbesuch.

Ergénzend ist hervorzuheben, dass die Konsequenz einer jahrzehntelangen
Praxis der ausschlieBlich medikamentdsen Behandlung, die vor allem auf
eine Ruhigstellung der Kinder und Jugendlichen abzielte, sich auch negativ
auf die Einschétzung (Diagnose) einer ,,Beschulbarkeit” ausgewirkt haben
mag. Es ist zudem nicht auszuschlieBen, dass einige Kinder, die die Schule

165 vgl. weiters IP7_P:140, IP16_P:37.



264 Gudrun Wolfgruber

besuchten, aufgrund einer medikamentdsen Uberdosierung in ihrem schuli-
schen Fortschritt eingeschrankt wurden.'66

Ressourcenmangel

Dass bis zur Errichtung einer dritten Schulklasse die Rahmenbedingungen
und zur Verfiigung stehenden Ressourcen mehr als diirftig angesehen werden
miissen, belegen insbesondere Erzdhlungen der ab Mitte der 1960er Jahre
tatigen Lehrerin. Es habe vor allem an Unterrichtsmaterialien gemangelt und
die hierfiir zustdndige Magistratsabteilung habe sich nicht fiir zustindig er-
achtet, weil die Kinder und Jugendlichen formal als ,,bildungsunféhig® ein-
gestuft gewesen seien:

,,Dort habe ich nichts gehabt. (...) Oder Papier oder — wir haben ja nicht einmal
einen Bleistift von der MA 56 gekriegt. Wie ich da oben angefangen habe, ha-
be ich nicht einmal ein Heft fiir ein Kind bekommen, weil ja die Kinder von
der Schulpflicht befreit waren.* (IP21_P:388)

Das personliche Engagement der Lehrerin belegt auch ihr Bemiihen, fiir die-
se Kinder Schiilerbeschreibungsbogen anzulegen und somit ihre schulischen
Fortschritte bzw. ihre Eignung fiir einen weiteren Schulbesuch zu dokumen-
tieren. Mehrfach wurde in Interviews vom Bemiihen der betreffenden Lehre-
rin berichtet, die unzureichende Ausstattung der Schule durch Sammeln von
Sach- und Geldspenden als auch mitunter unter Aufbringung eigener finanzi-
eller Mittel zu kompensieren (vgl. IP21 P:48, 150; 388). Der Erinnerung
einer Anfang der 1970er Jahre in der Schule am ,,Kinderpavillon“ eingesetz-
ten Kollegin zufolge habe sie

Limmer eine Unmenge von Dingen fiir die Kinder mitgehabt, Gewand, Spielsa-
chen, Biicher, alles (...) Und ich kann mich nur erinnern, dass immer die Kin-
der an den Gittern gehangen sind und voll Freude geschrien, gejauchzt, getanzt,
gehupft sind, weil jetzt die Schule beginnt.* (IP63 P:36 und 202)

Trotz zunehmender Verbesserung der Ausstattung ldsst sich auch fiir die
spiten 1970er Jahre eine weiterhin existente Unterversorgung der fiir den
Unterricht erforderlichen Ressourcen erkennen. In einem Scheiben des El-
ternvereins an den Stadtschulratspriasidenten von April 1978 wird dieser da-
rauf hingewiesen, dass sich in Riicksprache mit den Lehrerinnen eine lange
Liste an Versorgungsproblemen ergeben habe. Die angefiihrte Liste umfasst
Mal- und Bastelutensilien, Papierwaren, Musikinstrumente ebenso wie das

166 vg|. exemplarisch KG1B_S, KG12b_S.
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Fehlen jeglicher Turnkleidung.'*'** Die gesichteten Direktionsakten des Psy-
chiatrischen Krankenhauses legen nahe, dass die Bemiihungen des Elternver-
eins, der drztlichen Leitung des Pavillons 15 sowie der érztlichen Direktion
am PKH die schulische Ausstattung sowohl in materieller als personeller
Hinsicht verbessert haben diirfte.'®

Alltag in der Schule

Der Unterricht an der Heilstattensonderschule des Pavillons 15 wurde von
Montag bis Samstag, zwischen 8 und 12 bzw.13 Uhr, mitunter auch nachmit-
tags abgehalten, je nach der im Lehrplan vorgeschriebenen Stundenzahl (vgl.
IP21 _P:552). Die Eintrage in den Krankenakten geben nur wenig Auskunft
iiber den Alltag und die Inhalte des Schulbesuchs, in wenigen Fillen liegen
den Akten Schulzeugnisse bei. Unterrichtet wurde nach dem Lehrplan der
,Sonderschule fiir schwerst behinderte Kinder* (IP63 P:145f.). Im Rahmen
dieses gesetzlich vorgeschriebenen Lehrplans (vgl. Benesch 1974:36) hitten
sich die Lehrerinnen orientiert. Doch habe man versucht, ,,jedes Kind spezi-
ell nach seinen eigenen Fahigkeiten zu fordern® (IP21_P:48). Einer Anfang
der 1970er Jahre am ,,Kinderpavillon* unterrichtenden Lehrerin zufolge sei-
en ihre beiden schon ldnger dort unterrichtenden Kolleginnen sehr bemiiht
gewesen, die allgemein vorgegeben Lernziele zu erreichen: ,,Also ich hab
selten jemanden so intensiv arbeiten sehen wie diese beiden Frauen™
(IP63_P:145f.). Insbesondere eine Lehrerin, die bereits ab Mitte der 1960er
Jahre auf Pavillon 15 eingesetzt war, sei ,eine Idealistin pur” gewesen und
habe ihr Arbeit als Berufung angesehen und fiir nichts anderes gelebt als fiir
diese Arbeit (vgl. IP63 P:202),

,»(...) was nicht heif3it, dass die auch streng war. (...) Aber die hat den festen
Willen gehabt, da steckt was drinnen in den Kindern und wurscht wie viel es
ist, ich hol das raus und das schau ich mir an, ob das nicht geht. Und da hat sie
viel Phantasie gehabt.” (IP63_P:202)

Das Engagement und die Autoritit der seinerzeitigen Lehrerin wurden auch
von Pflegepersonen des Pavillons 15 hervorgehoben. Die Lehrerin habe zwar
ein ,strenges Regime gefiihrt (IP7_P:140), doch hitten manche Kinder un-

167 KO S:17.04.1978: Schreiben eines Mitglieds des Elternvereins an den Stadtschulratsprési-
denten bzw. Inspektor

168 KO_S:17.04.1978: Schreiben eines Mitglieds des Elternvereins an den Stadtschulratsprési-
denten bzw. Inspektor

169 vgl. KO_S: 03.07.1979: Schreiben des Direktors des Psychiatrischen Krankenhauses an
den amtsfiihrenden Stadtrat fiir Gesundheit und Soziales
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ter ihrer Obhut auch Buchstaben zu schreiben sowie zweistellig multiplizie-
ren und dividieren gelernt.'”” Eine ehemalige Behindertenbetreuerin, die rund
um 1980 auf dem Pavillon arbeitete, betonte, dass die Sonderschule ,,auch
ein Segen™ gewesen sei, obwohl ,.die sehr autoritir war, diese Lehrerin.
(IP49_P:205ft.)

Ab November 1977 wurden zwei ausgebildete Kindergéirtnerinnen auf
dem Pavillon eingesetzt, die nachmittags in einer Art Hortbetrieb jene Kin-
der, die vormittags die Schule besuchten, betreuten'” (vgl. IP21 P:344). In
einem Interview mit einer fiir diese Nachmittagsbetreuung zustéindigen Per-
son wurde berichtet, dass die Nachmittagsbetreuung vor allem auf Initiative
der Oberarztin installiert worden sei. Die angebotenen Aktivititen hétten
neben der Aufgabenbetreuung in ,,viel Bewegung und vielleicht ein bissl
singen und musizieren* (IP16_P:17 und 197) bestanden. In der Endphase des
Untersuchungszeitraumes habe laut der Psychologin des Pavillon 15 auch ein
regelmdBiger Austausch zwischen ihr und den Nachmittagsbetreuerinnen
stattgefunden, um entsprechende Fordermdglichkeiten und Férdermafnah-
men zu kléren (vgl. IP23 P:63ff.).

Aus den Erzdhlungen von Lehrerinnen des Pavillons 15 geht hervor, dass
insbesondere in den 1970er Jahren die Mdglichkeit bestand, die Mauern des
Pavillons kurzfristig zu verlassen. Unter der Voraussetzung, die Kinder seien
,brav (IP21_P:46), wurden Spaziergdnge auf den Steinhofgriinden sowie
gegen Ende des Untersuchungszeitraums Ausfliige auflerhalb der Anstalt
gemacht und einmal ein Zoo besucht (vgl. ebd.).

Auf Initiative des Elternvereins wurden ab Ende der 1970er Jahre nicht
nur vermehrt Ausfliige organisiert, sondern auch regelméBige Landschulwo-
chen initiiert.'"”” Erstmals findet sich in den Korrespondenzen der Direktions-
akten des Psychiatrischen Krankenhauses Am Steinhof sowie in den Kran-
kenakten von Schiilerinnen der Heilstétten-Sonderschule des Pavillons 15
eine Landschulwoche vom 16. bis 22. Juni 1979 verzeichnet.'” In den fol-
genden beiden Schuljahren wurde jeweils im Frithjahr sowie im Herbst eine

170 Ip7_P:140, IP63_P:84

71 KO _S:21.04.1978:Schreiben der Abt. I an den amtsfiihrenden Prisidenten des Stadtschul-
rates fiir Wien: Mitteilung {iber die Situation der schulpflichtigen Kinder

172 KO_S: 22.05.1978: Schreiben des Elternvereins an den amtsfithrenden Stadtrat fiir Ge-
sundheit und Soziales

173 KO _S:16.03.1979: Schreiben des Direktors des Psychiatrischen Krankenhauses Am Stein-
hof an die MA 17
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Schullandwoche im Kindererholungsheim ,, Tribuswinkel* veranstaltet.'’* An
diesen nahmen jeweils ca. zehn Schulkinder teil. Aus TeilnehmerInnenlisten,
die den Antrdgen der Direktion des PKH an die MA 17 bzw. MA 12 beige-
fiigt waren, geht hervor, dass es sich in der Regel um dieselbe Gruppe von
SchiilerInne sowie von Betreuungspersonen handelte. Als Ziel dieser Land-
schulwochen wurde ,,eine groBtmogliche Forderung besonders auch der In-
tegration in alltdgliche Umwelten® angefiihrt."”* Zudem handle es sich ,,um
eine Maflnahme in unmittelbarem Zusammenhang mit der dem Krankenhaus
aufgetragenen Forderung und Rehabilitierung geistig Behinderter. ' Die
Organisation der Schullandwochen oblag formal in der Zustidndigkeit des
Wiener Stadtschulrats, der auch die Finanzierung der begleitenden Lehrerin-
nen libernahm. Die Finanzierung der Unterbringungskosten sowie eines Ta-
schengeldes zur Bestreitung der Kosten von Ausfliigen erfolgte durch die
MA 12 (Amt fir Gesundheit und Soziales).'” Neben zwei Lehrerinnen wur-
den die Kinder von einer Stationspflegerin begleitet.'”

Ob diese Landschulwochenaktionen auch iiber 1981 hinaus durchgefiihrt
werden konnten, geht aus den vorliegenden Korrespondenzen der Direktion
nicht hervor. Die gesichteten Akten geben auch keine Einblicke iiber die
wihrend der Schullandwoche durchgefiihrten Aktivititen. Mag die Teilnah-
me an einer Landschulwoche der Forderung der Selbstindigkeit sowie der
Erweiterung lebensweltlicher Erfahrungen der teilgenommenen Schiilerinnen
gedient und diesen Freude bereitet haben, ist jedoch anzumerken, dass dies
nur einer sehr geringen Gruppe von Schiilerlnnen des Pavillons 15 zuteil
wurde.

Insgesamt vermittelten erschlossenen empirischen Quellen zum Schulbe-
trieb auf Pavillon 15 den Eindruck, dass ein Schulbesuch fiir die Kinder und
Jugendlichen in der Mehrheit eine positive Abwechslung geboten haben
diirfte. Laut einer Lehrerin, die Anfang der 1970er Jahre an der Sonderschule

174 KO_S:05.04.1979: Schreiben der MA 17 an die Direktion des Psychiatrischen Kranken-
hauses Am Steinhof, KO_S:12.09.1980: Schreiben der Kollegialen Fiihrung an die MA 17,
KO S:13.07.1981: Schreiben der Kollegialen Fithrung an die MA 17

175 KO_8:16.03.1979: Schreiben des Direktors des Psychiatrischen Krankenhauses Am Stein-
hof an die MA 17

176 KO S:13.07.1981:Schreiben der Kollegialen Fithrung an die MA 17

177 KO_S:12.09.1980: Schreiben der Kollegialen Fiihrung an dic MA 17KO_S:13.07.1981:
Schreiben der Kollegialen Fithrung an die MA 17

178 KO S:16.03.1979: Schreiben des Direktors des Psychiatrischen Krankenhauses an die MA
17; KO_S:14.03.1980:Schreiben der MA 17 an die Direktion des psychiatrischen Kran-
kenhauses Am Steinhof
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des Pavillons unterrichtete, seien die Vormittage fiir die Kinder ein ,,Licht-
blick™ gewesen:

»(...) Weil erstens einmal etwas passiert, zweitens einmal hat man was ge-
macht, drittens einmal hat man gelacht, man hat gesungen, man hat getanzt, es
war ein personlicher Kontakt.“ (IP63_P:218 und 36)

Die Moglichkeit, ab 1959 iiber einen Schulbesuch und ab 1978 {iber einen
Kindergartenbesuch dem tristen Alltag zeitweise zu entflichen, blieb aller-
dings nur einem Teil von Kindern und Jugendlichen des Pavillons 15 vorbe-
halten. Als ,,unbeschulbar und ,,nicht forderbar* klassifizierte Kinder und
Jugendliche blieben als ,,Pflegefdlle” weiterhin von jeglicher Beschéftigung
und Aktivitit ausgeschlossen.

11.2. SONDERKINDERGARTEN AUF PAVILLON 15

Organisation und Chronologie:

Die Installation eines eigenen Kindergartens auf Pavillon 15 wurde 1979
erstmals zwischen der MA 11, der drztlichen Leitung der Anstalt und dem
zustindigen Wiener Gemeinderat konkretisiert. Uberlegt wurde die Unter-
bringung des Kindergartens in zwei Tagrdumen der Pavillons im Parterre
links. ,,Uber die notwendigen baulichen Adaptierungsarbeiten sowie die Ein-
richtungsgegenstinde (werde) zu einem spiteren Termin gesprochen (nicht
vor Herbst 1979)./” Dies erstaunt insofern, als bereits 1953, d.h. 26 Jahre
zuvor, die Notwendigkeit der Errichtung eines Kindergartens auf Pavillon 15
seitens des Anstaltenamtes (MA 17) als auch des Jugendamtes der Gemeinde
Wien (MA 11) zu einer ,,dringlich erforderlichen Mainahme* erklart worden
war.'®® Ausgangspunkt der in dieser Studie bereits mehrfach zitierten Diskus-
sion bildete ein Schreiben des Anstaltenamtes an das Wiener Jugendamt, in
welchem um Stellungnahme bzw. Abkldrung der Durchfiihrbarkeit eines
solchen Planes ersucht wurde:

179" Aktenvermerk des Leiters der Anstaltsverwaltung, undatiert, KO_S.

180 Aktenvermerk vom Dr. Kothbauer (MA 11) vom 21.07.1953; MA 11, Schreiben des Ju-
gendamtsleiters Dr. Tesarek an den amtsfiihrenden Stadtrat Verwaltungsgruppe 1V, Vize-
biirgermeister Karl Honay vom 28.07.1953, M. Abt.207, A1, Allgemeine Registratur, Fas-
zikel IV/1953.
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,,Im Rahmen der Heil- und Pflegeanstalt ,Am Steinhof* wird eine Kinderabtei-
lung mit etwa 100 Kindern gefiihrt. Der iberwiegende Teil der Kinder sind rei-
ne Pflegefille. Dennoch befinden sich unter ihnen ungefahr 20 Kinder, die bei
entsprechender Forderung und Betreuung durch erfahrene Kindergértnerinnen
eine derartige geistige Nachentwicklung erreichen kdénnen, dass sie vielleicht
spéterhin in die Lage versetzt sind, sogar eine Hilfsschule zu besuchen. Die
Magistratsabteilung bittet, zunichst die in Frage kommenden Kinder auf die
diesbeziigliche Eignung iiberpriifen zu wollen und falls die Voraussetzungen
gegeben sind, um Bekanntgabe, ob aus dem Personalstande der Magistratsab-
teilung 11 eine oder zwei Kindergértnerinnen zur Verfiigung gestellt werden
konnten und welche Kosten der Anstalt hiedurch erwachsen. 8!

Nach Einschaltung des Sonderschulinspektors besuchte in der Folge der lei-
tende Kindergarteninspektor gemeinsam mit einer Erziehungsberaterin des
Wiener Jugendamtes den Pavillon, um sich ,,genauer zu orientieren®. Auf-
grund dieses Besuches bestitigt er die bereits seitens des Anstaltenamtes
gewonnenen Eindriicke:

Zweifellos zeigen mehrere dort untergebrachte Kinder eine gewisse Bildungs-
fahigkeit. In diesem Milieu, das rein auf duflere Pflege abgestimmt ist, konnen
sie nicht die leiseste Forderung erfahren. Es gibt kein einziges Spielzeug. (...)
Es gibt keine Sandkiste, keinerlei Gerdte. Soweit ich sehen konnte, sind die
Pflegerinnen bestrebt, die Kinder nur um die Tische und Bénke zusammenzu-
halten. (...). Aufkeinen Fall kénnen diese Zustidnde so belassen werden.“!$?

Als ,,SofortmaBnahmen* wurde die ,,Uberpriifung aller Kinder* gefordert,
auch wenn dies auf Kosten anderer Arbeit ginge, weiters die bessere Ausstat-
tung der Tagrdume sowie die Zurverfiigungstellung von Spielmaterial. Mit
Blick auf finanzielle Ressourcen wurden auch kostensparende Ideen vorge-
bracht: Es

,(...) wiirde schon viel ausmachen, wenn man den Kindern zum Spiel im Gar-
ten, einige Kisten oder Kartons zu Verfiigung stellen wiirde, die zweifellos im
Wirtschaftshof Am Steinhof vorhanden sein werden. Auch eine Sandkiste wéare
dringend notwendig.* (ebd.)

Eine weitere zentrale MaBBnahme zur Behebung der Missstinde liege, wie es
im Vermerk weiter heiBt, in der ,,Uberzeugung der Schwestern von der Not-
wendigkeit dieser MalBnahmen® sowie in einer entsprechenden Schulung
derselben. ,Im weiteren mufl die Masse der Kinder differenziert werden.

181 Schreiben der MA 17/ Gruppe IV an die MA17 vom 08.07.1953, WStLA, M. Abt.207, A1,
Allgemeine Registratur, Faszikel IV/ 1953

182 Aktenvermerk vom Dr. Kothbauer, MA 21.07.1953: (MA 11), WStLA, M. Abt.207, Al,
Allgemeine Registratur, Faszikel IV/ 1953
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Hierin liegt die Voraussetzung fiir eine weitere Arbeit zur Foérderung der
Kinder (ebd.). Resultiert dieses Engagement aus einem Wunsch, die Le-
bensverhéltnisse der auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder insgesamt ver-
bessern zu wollen, so verweisen die angefiihrten Korrespondenzen auch auf
Selektionsinteressen der zustdndigen Gemeindedmter.

In der Folge wurden im Zuge einer Besprechung zwischen der MA 11 und
der MA 17 am 08.09.1953 in der Direktion der Heil- und Pflegeanstalt ,,Am
Steinhof™, die Begutachtung und Testung der fiir einen Kindergartenbesuch
als  ,geeignet erscheinenden Kinder durch eine  Psycholo-
gin/Erziehungsberaterin der MA 11 beschlossen.'s* Uber eine tatsichliche
Durchfiihrung der Beobachtungen und deren eventuelle Ergebnisse konnten
leider keine entsprechenden Quellen gefunden werden. Die Errichtung eines
Kindergartens scheiterte jedenfalls, die Griinde hierfiir sind unbekannt. Ob-
wohl das zeitgendssische Angebot an Betreuungseinrichtungen fiir Kinder
und Jugendliche mit Behinderungen praktisch kaum vorhanden war, folgten
aus den ,,dringlich geforderten MaBnahmen* keinerlei Konsequenzen.'*

Aus den zu Verfiigung stehenden Quellen sowie den Interviews mit ehe-
maligem Personal des Pavillon 15 geht nicht eindeutig hervor, auf wessen
Initiative die Errichtung des Sonderkindergartens Ende der 1970er Jahre
letztlich zuriickzufiihren ist. Der seinerzeitigen Oberérztin sowie einer Lehre-
rin der Sonderschule des Pavillon 15 zufolge sei bereits vor der offiziellen
Eroffnung des Sonderkindergartens der Gemeinde Wien eine vom Wiener
Stadtschulrat eingesetzte und iiber die MA 11 entlohnte Lehrerin als Kinder-
gértnerin titig gewesen, die sich sehr engagiert habe (vgl. IP3 P:28;
IP21_P:353ff)). Die junge Lehrerin habe die ,kleinen Kinder zusammenge-
fangen, weil sie geglaubt hat, die kann man ein bissl fordern” (IP3_P:28).
Allerdings hétten ihr keinerlei Material bzw. Mittel zu Verfiigung gestanden
(vgl. ebd.).

183 Schreiben der MA 17 an die MA 11 am 18.08.1953, Aktenvermerk von Dr. Kothbauer
(MA 11) (handschriftlich) vom 12.09.1953, WStLA, M. Abt.207, A1, Allgemeine Regist-
ratur, Faszikel IV/1953

Nur wenige Jahre zuvor erdffnete die Gemeinde Wien Ende der 1940er Jahre den ersten
Sonderkindergarten ,,Schweizer Spende® im Auer-Welsbachpark, 1140 Wien zur — wie ei-
ner Festschrift des Wiener Jugendamtes aus dem Jahre 1987 zu entnehmen ist — ,,Betreu-
ung und Forderung behinderter Kinder“. Als Zielsetzung der neuen Einrichtung wurde
programmatisch verkiindet: ,,Den Kindern zu helfen, der Wissenschaft zu dienen, ein
Denkmal der Menschlichkeit” (Magistrat der Stadt Wien 1987:45). Die auf Pavillon 15 un-
tergebrachten Kinder blieben ungeachtet einer konstatierten ,,Férderbarkeit von derlei pa-
dagogischen Bemiihungen weiterhin ausgeschlossen.

184
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Auch die Erzéhlungen iber die Zeit des Aufbaus des Kindergartens ab
1979 betonen mehrheitlich einen enormen Ressourcenmangel sowohl in
Hinblick auf das Mobiliar als auch auf die Spiel- und Bastelmaterialien.'ss
Die Ressourcenlage des Kindergartens diirfte sich allerdings nachfolgend bis
zu Errichtung des Forderpflegheims verbessert haben, sodass die Kindergar-
tengruppen auf 30-40 Kinder vergroflert werden konnte (vgl. IP23 57). Zu
diesem Zeitpunkt wurden Interviewberichten zufolge die Kindergartenkinder
von zwei ausgebildeten Kindergértnerinnen der MA 11 betreut (vgl.
P21 _P:390ff.).

Kriterien fiir den Kindergartenbesuch

Laut der gesichteten Krankenakten diirfte die Auswahl fiir einen Kindergar-
tenbesuch zu Beginn der 1980er Jahre vor allem auf einer diagnostizierten
,Forderbarkeit“ des Kindes basiert haben. Erhoben wurden die Kriterien
einer moglichen Forderung durch einen Kindergartenbesuch mittels Be-
obachtung und Testungen der seit 1979 an der Station titigen Psychologin.
Dieser zufolge hitten jedoch zu Anfang ihrer Tétigkeit keinerlei entspre-
chende Testmaterialien zu Verfiigung gestanden, mit denen eine adidquate
psychologische Diagnostik durchgefiihrt werden konnte. Sie habe diese erst
organisieren miissen (vgl. IP23 P:70f)).

Mogen die seit Ende der 1970er Jahre einsetzenden Forderanstrengungen
auch um psychologische Testung, d.h. wissenschaftlich begriindete Diagnos-
tik, bemiiht gewesen sein, so diirfte sich dies in der Praxis nur bedingt um-
setzen lassen haben. In einem Artikel {iber den ,,Sonderkindergarten fiir
Schwerbehinderte™ auf Pavillon 15 aus dem Jahre 1981 wurde festgehalten,
dass bei dieser PatientInnengruppe eine Intelligenzabklarung nicht méglich
und die Entwicklungstests nur teilweise auswertbar sei (vgl. Blaschnek/Fidal
1981:5). Allerdings standen die bis Ende der 1970er Jahre géngigen Ent-
wicklungstests zur Feststellung eines kindlichen Entwicklungsstandes zur
Vorhersage von ,,Abweichungen zu diagnostizieren und kiinftige Entwick-
lungen® (Kastner-Koller/Deichmann 2011:278) haufig in Zusammenhang mit
Fragen der Normierung. In der Regel orientieren sich diese an Altersnormen,
die es erlauben, die Testleistung der Untersuchten mit einer Bezugsgruppe
Gleichaltriger zu vergleichen (z.B. Biihler-Hetzer-Tests, Simon-Binet-Test).
Diese Vergleiche mit alterstypischem Verhalten sollten Aufschluss dariiber
geben, ob ,,die Entwicklung eines Kindes altersgemif, akzeleriert oder retar-

185 1p 21 P:390, IP3_P:28, IP23_P:21.
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diert* (Kastner-Koller/Deichmann 2011:279) war. Diese Testverfahren dien-
ten jedoch weniger als Grundlage fiir eine Entwicklungsforderung, sondern
zu ,,Platzierungsentscheidungen* (Kastner-Koller/Deichmann 2011:279).
Einer Aufstellung des PatientInnenstandes zufolge besuchten zum Stichtag
07.06.1978 von 124 auf Pavillon 15 untergebrachten Kindern elf Kinder den
Kindergarten (vgl. KO_S:07.06.1978). 1981 besuchten 14 Kinder den Kin-
dergarten, ihr Durchschnittsalter lag bei einem Lebensalter von 11 Jahren,
das auf Basis der Vineland Social Maturity Scale (VSMC) erhobene durch-
schnittliche Sozialalter habe hingegen eineinhalb Jahre betragen (vgl.
Blaschnek/Fidal 1981:5). Im Unterschied zu den géngigen Entwicklungstests
ist der Vineland Social Maturity Scale (VSMS) nicht an einer normierten
Entwicklung eines Kinders nach seinem Lebensalter orientiert, sondern dient
als diagnostisches Verfahren der Erfassung ,,sozialer Reife* von Kindern und
Jugendlichen. Als Differentialdiagnostik von Kindern und Jugendlichen mit
Behinderungen. bezieht sich dieser auf die Selbstidndigkeit bei Alltagsver-
richtungen (An- und Ausziehen, Essen, Waschen), die Selbstindigkeit bei
Hausarbeit und Einkauf, aber auch auf Betitigungen an unterschiedlichen
Formen des Spiels und die allgemeine Sozialisierung (vgl. Ettrich 2000:154).

Forderung im Kindergartenalltag

Uber die Aktivititen im Kindergartenalltag ist aus den Krankenakten nur
wenig zu erfahren. Die Eintrdge geben vielmehr iiber das vom péadagogi-
schen und psychologischen Personal beobachtete Verhalten eines Kindes in
der jeweiligen Kindergruppe sowie iiber vorliegende Selbst- oder Fremdag-
gressionen Auskunft sowie ergidnzend dazu, welche Forderprogramme und
Trainings begonnen wurden, welche Entwicklungsfortschritte erzielt werden
konnten oder auch welche Tatigkeiten (Spielen, Singen, Zeichnen etc.) einem
Kind Freude bereiteten. Eintragungen finden sich hiufig im Zuge der allge-
meinen Dokumentation von Entwicklungsfortschritten jener Kinder, die den
Kindergarten besuchen durften. So wurde etwa in der Krankenakte eines
zehnjéhrigen Madchens im Jahre 1980 festgehalten:

,,Pat. besucht den Kindergarten und macht dort sichtlich Fortschritte. Beschéf-
tigt sich manchmal schon mit Spielsachen, l4sst passiv auch schon Kontakt zu,
sonst Neigung zu stereotypen Drehbewegungen und autistischem Verhalten.
Geht alleine und hilft etwas beim Ausziehen mit, sonst pflegebediirftig, muss
gewickelt werden.“!3¢ (KG5a_S:17.07.1980)

186 Eintragung in der Krankengeschichte vom 17.07.1980, KG5a_S
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Anzumerken ist in diesem Kontext, dass die Eintrdge in den Krankenakten ab
Ende der 1970er Jahre durchaus differenzierter verfasst sind und mitunter
einen empathischeren Blick auf die Kinder erkennen lassen.

Der Kindergartenbesuch erfolgte von Montag bis Freitag, vormittags und
nachmittags bis halb vier. Dies habe es den Kindern ermdglicht — so eine
seinerzeitige Krankenschwester — ,,aus dem Netzbett heraulen oder ohne
Beschrinkung zu sein® (IP7_P:41). Ab halb vier und von Freitag Mittag bis
Montag Frith mussten die Kinder wieder im Bett bleiben (vgl. ebd.:55). Im
Unterschied zur Schule, in der auf Ordnung und Disziplin mehr wert gelegt
worden sei, sei es ,,unten im Kindergarten ein bissl lockerer zugegangen*
(ebd.:140).

Die Betreuung im Kindergarten erfolgte in Kleinkindergruppen von ca.
fiinf Kindern (vgl. Blaschnek/Fidal 1981:5). Die Beschiftigung der Kinder
hitte aus iiblichen Aktivititen wie auch in einem ,,Normalkindergarten be-
standen, zudem wurden Aktivitdten durchgefiihrt, die in individuellen For-
derprogrammen festgehalten worden waren. Letztere umfassten neben einer
Sensibilisierung der sensorischen und motorischen Fahigkeiten Programme
zur Sauberkeit, zur Essens- und Trinkroutine, zum An- und Auskleiden und
zur Erweiterung sozialer Kompetenzen. Diese Trainings im Kindergarten
sollten durch die zwei Kindergirtnerinnen und die Psychologin sowie ergén-
zend im Alltag durch das Pflegepersonal durchgefiihrt werden (vgl. ebd.).
Allerdings diirften die Trainings erst nach und nach entwickelt worden sein
(vgl. IP23_P:21), es liegt daher die Vermutung nahe, dass nur eine sehr klei-
ne Anzahl an Kindern tatsdchlich an solche Trainingsprogramme teilnehmen
konnte.

Dem erwihnten Artikel zufolge erfordere die Arbeit mit diesen Kindern
eine ,,emotionale Stabilitit, hohe Frustrationstoleranz und das Wahrnehmen-
konnen von kleinsten Entwicklungsschritten* (ebd.) seitens des Personals,
zumal es in Folge von kdrperlichen Krankheiten oft zu Riickschritten komme
und positive Entwicklungen erst nach liangerer Zeit erkennbar wéren. Bei-
spielsweise dauerte das Sauberkeitstraining bei einem 11,6 Jahre alten Mad-
chen ein Jahr (vgl. Blaschnek/ Fidal 1981:5).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass ein Kindergartenbesuch ver-
mutlich zumeist eine deutliche Verbesserung des Anstaltsalltags darstellte
und aufgrund der Beschiftigungsmoglichkeiten und der vermehrten Zuwen-
dung eine etwas hohere Lebensqualitit erzielt werden konnte. Allerdings
wurden diese Bemiihungen nur wenigen Kindern zuteil, die ,,reinen Pflege-
fille” blieben von den beginnenden Forderversuchen grofiteils unberiihrt.



12.  (MIT-)ARBEITENDE PATIENTINNEN

Hemma Mayrhofer

Patientlnnen konnten am Psychiatrischen Krankenhaus in zwei verschiede-
nen Formen zur Arbeit herangezogen werden: einerseits in der Funktion als
HausarbeiterInnen zur Mitarbeit am Pavillon, auf dem sie in der Regel auch
untergebracht waren, zum anderen ab Anfang der 1970er Jahre iiber die an
das Rehabilitationszentrum des PKH angeschlossenen Werkstétten von Ju-
gend am Werk, wo Arbeit und Beschiftigung rehabilitativen Charakter hatte
oder haben sollte. Am Beispiel des ,,Kinderpavillons® 1dsst sich erkennen,
dass zweiteres Arbeitsmodell sukzessive das erstere abldste und darin eine
Audifferenzierung und schrittweisen Professionalisierung der ,,Arbeitsthera-
pie” zum Ausdruck kommt — auch wenn die Anfinge der Werkstétten am
Standort Baumgartner Hohe noch viel Professionalisierungsbedarf zeigten

(s.u).

12.1. HAUSARBEITERINNEN BZW. ,,ARBEITSPFLEGLINGE"

Erwachsene Langzeitpatientlnnen wurden auf den verschiedenen Pavillons
des PKH als sogenannte ,,Patientenhausarbeiter — teilweise werden sie in
den Interviews auch als Arbeitspfleglinge bezeichnet — fiir unterstiitzende
Arbeiten eingesetzt. Sie wurden laut Forster/Pelikan (1978c:238) in sehr
geringem Umfang entlohnt, in einzelnen Interviews wurde aber auch darauf
hingewiesen, dass keine Entlohnung stattgefunden habe bzw. ein unkontrol-
liertes System von Trinkgeldern bestand, das die Pflegekréfte nach Gutdiin-
ken verteilten.'” Wie bereits im Kapitel 5.1 ausgefiihrt, finden sich bei Lab-
urda (1981:55) mit Stichtag 23.04.1977 in Summe 15 Personen iiber 18 Jahre
angefiihrt, es ist aber unklar, ob es sich dabei immer um HausarbeiterInnen
handelte oder nicht. Wahrscheinlicher erscheint eine geringere Anzahl an
HausarbeiterInnen auf Pavillon 15, so weist ein Dokument aus der arztlichen
Direktion des PKHs fiir 1979 lediglich sieben Personen explizit als in dieser

87 Vgl. IP3_P:46; IP6_E; IP13_B.
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Funktion am Pavillon tdtig und wohnend aus (vgl. KO_S:20.07.1979). Von
Interviewpartnerlnnen werden bis zu flinf HausarbeiterInnen erinnert, die
Zahl diirfte aber eher zu niedrig sein.

Die gewonnenen Einblicke legen den Schluss nahe, dass haufiger Frauen
zur Mitarbeit am Pavillon eingeteilt worden sind als méannliche, vermutlich
weil die zu verrichtenden Arbeiten (Mithilfe bei der Pflege von Kindern und
Jugendlichen bzw. bei diversen Hausarbeiten) vorrangig als ,Frauenarbeit’
betrachtet wurde. Mehrfach wurde allerdings auch von einem mitarbeitenden
Burschen berichtet, er musste die Schmutzwasche vorsdubern, also vor allem
Kot und andere Ausscheidungen auswaschen, bevor sie in die zentrale Wé-
scherei gebracht werden konnte.'® Im Unterschied zu den ,,Erwachsenenpa-
villons* diirften die zur Mitarbeit angehaltenen Patientlnnen nicht immer
erwachsen im Sinne von volljahrig gewesen sein. So wurde im Februar 1963
eine damals 17-jdhrige junge Frau eingeliefert und drei Tage nach ihrer Auf-
nahme am PKH ,zur Hausarbeit auf Pav. XV transferiert
(KG32a_S:05.02.1963). Zwei Tage nach diesem Eintrag ist in der Akte fest-
gehalten: ,,Prognose: unbestimmt-Arbeitstherapie®. Auch in Bezug auf den
oben erwdhnten Burschen wurde von einer Interviewpartnerin bezweifelt,
dass er schon erwachsen gewesen sei (vgl. [P21 S:112). Der Altersaspekt
wird gegen Ende des Kapitels nochmals aufgegriffen.

Mehrfach wurde angesprochen, dass die zur Mitarbeit angehaltenen ,Pati-
entlnnen‘ keine wesentlichen gesundheitlichen Einschrinkungen gehabt hét-
ten und ihr Verbleib am PKH auch damals nur bedingt nachvollziehbar war,
wie folgende Zitate illustrieren (die zweitere Textstelle bezieht sich auf eine
Hausarbeiterin auf Pavillon 15):

,,Das waren meistens Leute, die im Grunde genommen heute irgendwo in einer
Wohngemeinschaft oder sogar in einer eigenen Wohnung wohnen wiirden.*
(IP37_P:90)

,,Mir ist an ihr auch korperlich nie was aufgefallen, sie war sehr kriftig, sehr
stark, sie hat nicht furchtbar gehinkt oder irgendwas, warum sie tiberhaupt dort
gelandet ist und dort aufgewachsen ist, weil} ich nicht.“ (IP15_P:77)

Forster und Pelikan beschreiben in ihrer Studie, dass die allgemein herr-
schende Personalknappheit ,,durch den zum Teil massiven Einsatz von Pati-
enten zur Arbeit in den Abteilungen ausgeglichen (wird)* (Forster/Pelikan
1978c:36). Die Aufgabengebiete werden als ,,weitreichendst® charakterisiert.
Die auf Pavillon 15 mitarbeitenden PatientInnen werden in den Interviews

188 Vgl IP21_P:108ff.; IP16_P:225;
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als ,,eine absolute Systemstiitze* (IP6_E:257) und ,,ein fixer Bestandteil der
Arbeitskraft einer Station* (IP37 P:90) bezeichnet. Sie iibernahmen ver-
schiedenste unterstiitzende Tétigkeiten, oft scheinen es solche Aufgaben
gewesen zu sein, bei denen man in besonderer Weise mit Schmutz in Beriih-
rung kam. Diese ,,Drecksarbeiten* (IP13 B:78) diirften nach Mdglichkeit
den ,,Arbeitspfleglingen” {ibertragen worden sein. Ein Interviewpartner be-
richtete beispielsweise davon, dass er auf Pavillon 15 ,,den ganzen Dreck aus
den angeschissenen Hosen auswaschen™ (IP78 B:238) habe miissen,'® eine
andere Gesprachspartnerin schilderte dhnliche Erfahrungen:

,»(...) weil ich hab ja diese Windeln in derselben Badewanne, wo die Kinder
gewaschen sind, hast du ja zuerst einmal den Kot abwaschen miissen von den
Windeln, dass sie in die Wischerei gegeben haben werden miissen.
(IP13_B:458; zeitl. Bezug: erste Hilfte 1960er Jahre)

Hinzu kamen Arbeiten wie Essens- und Wéschetransport im Haus und zu
anderen Pavillons, Schlafsaal aufwaschen, Bettwasche wechseln oder auch
pflegerische Tétigkeiten wie Essensverabreichung oder Wickeln und Mithilfe
beim Waschen der Kinder." Fiir Pavillon 15 galt somit auch, was Fors-
ter/Pelikan (1978c:239) fiir einen als Versorgungpavillon kategorisierten
Erwachsenenpavillon feststellten: Sogenannte Patientenhausarbeiterlnnen
filhrten auch Arbeiten aus, ,,die klar als Aufgaben des Pflegepersonals defi-
niert sind“ (ebd.).

Eine in den frithen 1960er Jahren am ,,Kinderpavillon* mitarbeitende ,Pa-
tientin® fasst ihre Situation dort folgendermalen zusammen:

,lch hab ein kleines Kammerl gehabt, aber ich hab den ganzen Tag arbeiten
miissen. Also heute wiirde man sagen das war Schwerstarbeit, wiirde ich heute
sagen.” (IP13_B:20)

Generell vermitteln die Interviews den Eindruck, dass die HausarbeiterInnen
schwer und zeitlich umfangreich arbeiten mussten: Sie ,,(haben) umsonst
dort Tag und Nacht gehackelt (...), die sind nie rausgekommen* (IP3_P:46).
In einem anderen Interview wird ebenfalls berichtet, dass die ,,Haussklaven*
»(--.) Tag und Nacht und jeden Tag gearbeitet, mitgearbeitet (haben)*
(IP15_P:17). Auf eine konkrete ,,Hausarbeiterin“ bezogen wird konstatiert:

18 Der Interviewpartner war ab den 1960er Jahren bis 1980 auf Pavillon 15, vermutlich be-
zieht sich der Arbeitseinsatz somit auf die 1970er Jahre.

190 Vgl IP6_E:105ff; IP13_B (div. Textstellen); IP16_P:225ff.; IP17_B (div. Textstellen);
IP21_P:108ff.IP37_P:90; IP75_B:208ff.; IP79_B:73ff.
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,,Es hat sich nie wer mit ihr wirklich unterhalten. ,Hol das‘ und ,mach das‘,
sie war Befehlsempfangerin.* (ebd.:79)

In Vorbereitung der mit der Ubersiedlung auf Pavillon 17 einhergehenden
Veranderungen in der Versorgung und Betreuung der untergebrachten Kin-
der und Jugendlichen wurde das System der ,,PatientenhausarbeiterInnen* als
zunehmend inadéquat und ein Teil der betroffenen Patientlnnen im PKH als
fehlplatziert betrachtet. So hélt ein Schreiben der drztlichen Direktion an die
Magistratsabteilung 17 fest:

,,Im Zuge der Entwicklung des (...) Pavillon 15 sind nun verschiedene Nachtei-
le der Heranzichung solcher Patienten zur Hausarbeit und ihrer Plazierung
(sic!) auf dem gleichen Pavillon, die auch allgemein bekannt sind, {iberdeutlich
in Erscheinung getreten, zum Beispiel die Erringung von Capo-Positionen
durch solche Patienten, die Schwierigkeit der Uberwachung ihrer Arbeiten, die
sie in eingefahrenen, modernen Standards unter Umsténden nicht entsprechen-
den Weisen, an denen sie aber starr festhalten, durchfiihren.”
(KO_S:20.07.1979)

Bemerkenswerter Weise konnte der letzte Teil der Beschreibung in gleicher
Weise tliber Teile des Pflegepersonals ausgesagt werden. Aus dem zitierten
Schreiben wird ersichtlich, dass im Sommer 1979 konkrete Schritte gesetzt
wurden, um ,,statt dessen im Rahmen der dem Rehabilitationszentrum zuge-
ordneten Arbeitstherapie eine Haushaltsgruppe im Pavillon 15 einzurichten®
(ebd.) und einen Teil der Hausarbeiterlnnen dort zu beschéftigen. Zudem
wurde angeregt, einige der erwachsenen Patientlnnen ,,in eine alltagsnahe,
heiméhnlich betriebene Einrichtung® (ebd.) zu entlassen. Konkret gemeint
war damit eine privat gefiihrte Pension, in die ,,schon wiederholt Patienten
entlassen wurden® (ebd.).

Es bleibt anzumerken, dass sich auf Pavillon 15 die Grenzen zwischen
Hhur PatientIn und HausarbeiterIn vermutlich flieBend gestalteten. In meh-
reren Interviews mit betroffenen Personen entstand der Eindruck, dass schon
etwas dltere Kinder bzw. Jugendliche zur Mitarbeit herangezogen worden
waren, ohne dass sie den Status eines Hausarbeiters oder einer Hausarbeite-
rin gehabt hitten — sie waren dafiir wohl oft auch noch zu jung."”! Ob sich
diese Mitarbeit zumindest teilweise im Rahmen einer im Untersuchungszeit-
raum auch in privaten Haushalten allgemein {iblichen Mithilfe von Kindern
bewegte oder deutlich dariiber hinaus ging bzw. davon abwich, ob sie von
den Kindern und Jugendlichen eher als Last oder als willkommene Abwechs-

1 Vgl IP7_P: 771f.; IP17_B:138ff. und 664; IP21_P:108ff.; [P52_B:1168fT.; IP75_B:65 und
208ft.; IP78_B:235ff.; IP79_B:73ft.
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lung und sinnvolle Betétigung sowie Quelle von Anerkennung erlebt wurde,
lasst sich nicht endgiiltig beantworten und ist vermutlich auch nicht einheit-
lich zu beantworten. Eine in Kapitel 7.3 zitierte Interviewstelle, die eine
weitgehende Delegation von Aufsichtspflichten des Personals an einzelne
jugendliche PatientInnen und die von Letzteren ausgeiibte Gewalt gegen die
zu beaufsichtigenden Kinder thematisierte, muss aber als ein Indiz dafiir
gewertet werden, dass in einer totalen, von umfassender Gewalt geprigten
Institution auch alltdgliche Mithilfe von untergebrachten Kindern und Ju-
gendlichen von diesem institutionellen Rahmen geprégt war.

12.2.  WERKSTATTEN VON JUGEND AM WERK

Anfang der 1970er Jahre wurde ein Werkstéttenstandort von Jugend am
Werk (JaW) im PKH Baumgartner Hohe eingerichtet (vgl. Jugend am Werk
2015:37). Eine ehemalige Lehrerin erinnert den Standort zunéchst auf Pavil-
lon 15 angesiedelt:

»(...) und da war die erste Jugend am Werk-Gruppe zuerst (...) bei uns auf
dem Pavillon 15 und dann hat sich der Anstaltsdirektor erweichen lassen und
haben sie unten im Hauptgebdude, also gleich neben dem Portier, (...) und da
unten haben die dann eine Gruppe gekriegt. Und dann hat sich das weiter aus-
gebaut.“ (IP21_P:130)

In einer Art Vortraining (z.B. Einsortieren von Buntstiften) sei im Unterricht
getestet worden, welche der altersméBig entsprechenden Jugendlichen die
notigen Fertigkeiten und personliche Reife fiir eine Mitarbeit in der Werk-
statte aufweisen wiirden: ,,Und dann haben wir halt gesagt, die sind halt reif,
und wir haben ja gut zusammengearbeitet.” (ebd.:134)

In der ersten Phase bis Ende der 1970er Jahre diirften nur wenige Jugend-
liche des ,,Kinderpavillons* in der JaW-Werkstitte, die nach gewisser Zeit
eigene Raumlichkeiten in einem anderen Pavillon ,,im Rahmen des Rehabili-
tationszentrums® (vgl. KO S: 02.06.1978) bekam, titig gewesen sein. In
einer Aufstellung aus 1978 werden 12 ,Patientlnnen‘, ,,die zur Hausarbeit
eingesetzt werden bzw. die Werkstitte Jugend am Werk besuchen™
(KO_S:07.06.1978) genannt. Der iiberwiegende Teil davon bestand aller-
dings aus HausarbeiterInnen (s.0.). 1980 wurde laut einem Aktenvermerk in
den Direktionsakten des PKH die Einrichtung einer zusétzlichen JaW-
Werkstitte ,,fiir die schulentlassenen jugendlichen Patienten des Pavillon 15
(KO _S:01.04.1980) in die Wege geleitet, die Anfang der 1980er Jahre —
vermutlich noch im Jahr des Aktenvermerks — in den Raumen des alten Post-
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amtes ihre Tatigkeit aufnahm (vgl. IP68 P:14). Der Aktenvermerk hilt wei-
ter fest:

,,Die drztliche Betreuung und Supervision wird nicht vom Rehabilitationszent-
rum, sondern von Pavillon 15, um dessen Patienten es sich ja ausschlieBlich
handelt, wahrzunehmen sein.“ (KO_S:01.04.1980)

Aus den vorliegenden Daten konnte nicht erschlossen werden, inwieweit
diese Betreuung tatsichlich von Pavillon 15 aus erfolgte und ob die Beschéf-
tigungseinrichtung auf Personen, die vom ,,Kinderpavillon“ kamen, begrenzt
blieb. In den gesichteten Krankenakten fanden sich bei drei Personen Ver-
merke von Beschiftigungen in der JaW-Werkstitte im Untersuchungszeit-
raum, alle drei Vermerke fielen in das Jahr 1981. In zwei Akten lassen die
Eintrdge erkennen, dass die Jugendlichen vormittags die Schule besuchten
und nachmittags in der Werkstétte titig waren.'> Die dritte Person war eine
ehemalige Hausarbeiterin, fiir die in Vorbereitung der anstehenden Veréinde-
rungen Ende der 1970er/Anfang der 1980er Jahre eine andere Beschiftigung
gesucht worden war (s.0.). Moglicherweise wurde die Werkstétte nach Inbe-
triecbnahme von Pavillon 17 dem Forderpflegeheim zugeordnet, der Akten-
vermerk lisst jedenfalls diesbeziigliche Uberlegungen erkennen. Dem Aspekt
konnte im Rahmen der gegenstindlichen Untersuchung allerdings nicht wei-
ter nachgegangen werden.

In der bereits Anfang der 1970er Jahre eingerichteten Werkstittengruppe
diirften jedenfalls Personen aus anderen Pavillons {iberwogen haben. Es gab
aber auch KlientIlnnen, die von anderen Werkstétten fiir Menschen mit Lern-
schwierigkeiten weitergewiesen worden waren und von auflerhalb der An-
stalt kamen:

,»Das waren die, die in den Werkstétten so viele Schwierigkeiten gemacht ha-
ben, dass sie fast unbetreubar waren, und dann hat man gesagt, auf der Baum-
gartner Hohe geht es.* (IP68_P/E:90)

Der grofere Teil der in den Werkstitten arbeitenden ,Patientlnnen‘ — , liber-
all sonst hat man diskutiert, ob die Bezeichung Werkstéttenbesucher oder
Klient ist, oben haben wir Patienten gehabt, (...) weil man es ja im Spital so
iibernommen hat.“ (ebd.:10) — war ménnlich, dieser Méanneriiberhang wurde
am PKH noch stirker als auch in anderen Bereichen der Behindertenarbeit
gegeben wahrgenommen (vgl. ebd.:108).

Das Personal in den Werkstitten bestand sowohl aus Mitarbeiterlnnen von
Jugend am Werk als auch aus Pflegepersonal des PKH. Im oben zitierten

192 KG27a_S; KG28a_S; vgl. zudem KG11b_S.
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Aktenvermerk ist festgehalten, dass eine aus dem Personalstand des Pavillon
15 kommende Krankenschwester, mit der die Patientlnnen bereits vertraut
seien, in der neu geplanten Werkstéttengruppe im Einsatz sein solle. Von
einem Anfang der 1980er Jahre in einer Werkstitte arbeitenden Inter-
viewpartner wird die Position der Krankenschwester — es habe in Summe
zwei den Werkstétten zugeordnete Schwestern gegeben — als stark und méch-
tig beschrieben:

,Das war die michtige Frau, die mit dem Schrank gekommen ist, wo die Me-
dikamente drinnen waren. Medikamente strahlen immer was Besonderes aus.
Die hat auch den Kontakt zur Anstalt gehabt, das heiBit, die hat kdnnen ohne
weiteres oben anrufen und sagen, bitte den Herrn Maier abholen, das ist ein
Machtfaktor gewesen.” (IP68_P/E:122)

Das von Jugend am Werk bereitgestellte Personal kam aus verschiedenen
Herkunftsberufen:

,Es war (...) eine Zeit, wo es in der Behindertenarbeit durchwegs iiblich war,
dass Leute aus der freien Wirtschaft gekommen sind und dann bei uns gearbei-
tet haben, quer durch. Von einer Friseurin, die gemeint hat, sie geht in die Be-
hindertenarbeit, bis zu einem Bautechniker und einem Polizisten und ich weif}
nicht was. Da hat es alles gegeben. (...) Und das hat dann erst, ja eh so irgend-
wo um die 82, 81, 80 hat es dann angefangen, dass speziellere Ausbildungen
gekommen sind. Das waren dann diese damals Fachbetreuer-Ausbildungen.
Die sind auch nicht revolutiondr gewesen, aber zumindest hat man dann als
Handwerker ein bisserl ein padagogisches Riistzeug bekommen.*
(IP68_P/E:58)

Die Anzahl der Betreuungskrifte wird als in vergleichbarer Weise wie in
anderen Werkstitten zu niedrig beurteilt, unter Berlicksichtigung der betreu-
ungsintensiven Klientlnnen auf der Baumgartner Hohe sei der Mangel an
Betreuungspersonal allerdings noch stirker ins Gewicht gefallen (vgl.
ebd.:161ff.).

Es ist darauf zu verweisen, dass auf die Situation in den Jugend am Werk-
Werkstétten am Standort PKH Baumgartner Héhe im Rahmen dieser Studie
nur kursorisch eingegangen werden kann. Einige Eindriicke vom Arbeits-
und Betreuungsalltag in diesen Werkstitten im Untersuchungszeitraum
konnten aber in einem ergidnzenden Gesprich mit einem damals dort be-
schéftigten Mitarbeiter von Jugend am Werk gewonnen werden, er wurde
bereits mehrfach zitiert. Zudem liegen Erinnerungen einer als jugendliche
,Patientin‘ in diesen Werkstitten arbeitenden Frau vor. Diese Eindriicke sind
durch tiefergehende Untersuchungen zu fundieren und ergénzen.

Der erste Eindruck von der Werkstitte am PKH wird als ,,wirklich eine
andere Welt* geschildert.
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Du warst plotzlich nicht mehr in einer Werkstitte mit behinderten Menschen,
sondern dieser Hauch eines Spitals, der war ganz stark spiirbar. Das hat mit den
weillen Mantel angefangen und mit all dem, was weille Méntel dann auch ver-
mittelt haben. (...) Das war ein ganz ein anderer Umgang. (I: Koénnen Sie mir
den noch néher beschreiben?) Das war im Nachhinein gesehen doch (ein) men-
schenverachtender, muss ich wirklich sagen. Also hin und wieder, wenn ich
heute kritisch die Zeit betrachte, sage ich, so wie ich damals teilweise als Be-
treuer gearbeitet habe, miisste ich mich heute kiindigen.* (ebd.:46ff.)

Die von den Patientlnnen zu verrichtenden Tétigkeiten bestanden in Verpa-
ckungsarbeiten, im Zusammenbau einfacher Gebrauchsgegenstinde, Zihl-
bzw. Sortierarbeiten (etwa fertige Kugelschreiber in ein Lochbrett stecken)
und dhnlichen Aufgaben. Zum einen wird diese Arbeit als monoton und teil-
weise auch unangenehm oder schmerzhaft (etwa stundenlange Pressarbeiten)
beschrieben:

,,Das war schon eine straff gefiihrte Arbeitsstruktur. Und auch Leute, die dann
von den Pavillons gekommen sind und die teilweise eigentlich in Wirklichkeit
weit weg waren vom Arbeiten, haben dann halt iiber lange Zeit, viel zu lange
Zeit in Wirklichkeit, die ganz gleiche Arbeit gemacht. Der ist dann halt wo-
chenlang dort gesessen und hat irgendein Ding in ein anderes hineingesteckt
und das immer wieder und immer wieder und immer wieder.” (ebd.:58)

Zum anderen konnte sie den beschéftigten PatientInnen in gewissem Ausmaf
die Erfahrung einer sinnhaften Beschiftigung vermitteln, so die retrospektive
Bewertung:

,»,Wenn man dann Arbeiten gehabt hat, und das gilt fiir heute noch genauso, wo
man dann ein fertiges Produkt sieht und auch weil3, wozu das ist, dann war das
damals und heute was ganz, ganz Wichtiges. Auch fiir jemanden, der am Pavil-
lon war und nicht viel herausgekommen ist, war es trotzdem schon, irgendwel-
che Babypakete oder etwas Ahnliches zu verpacken, wo man genau gewusst
hat, jedes Kleinkind in Osterreich kriegt dann irgendein Paket geschenkt. Ja,
wo ich etwas gemacht habe. Oder Filzstifte, die einsortiert werden, und wenn
man dann einen Ausflug gemacht hat und irgendwo beim Libro oder vergleich-
bar ist, dann (ist) das in der Auslage gelegen, dann gibt es dieses Gefiihl, ich
habe etwas geschaffen. Das soll man nicht ganz von der Hand weisen.
(ebd.:115)

Die Raumlichkeiten der Werkstétte werden als ,,extrem beengt* beschrieben,
was das ohnehin hohe Aggressionspotenzial zusitzlich erhéht habe. Dem
wurde, wie am Psychiatrischen Krankenhaus iiberwiegend iiblich, mit medi-
kamentdser Ruhigstellung in drztlich kaum kontrollierter Weise begegnet. Im
Notfall liel man die PatientInnen auf den Pavillon, auf dem sie untergebracht
waren, zuriickbringen. Letzteres diirfte auch als Drohung bzw. Druckmittel
eingesetzt worden sein.
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,,Da hat man einfach gewusst, die Resi bekommt die Tropfen, wenn sie eigen-
artig ist, obwohl ich kein Mediziner war und das jemals feststellen hitte kon-
nen, ob sie eigenartig war oder ein gesundheitliches Problem hat. Also das war
ganz normal. Und wenn wer nicht gespurt hat, bitte die Begriffe waren alle so,
dann hat man am Pavillon angerufen und dann sind sie geholt worden und dann
sind sie halt zwei, drei Tage nicht gekommen. Und wenn sie dann wiederge-
kommen sind, waren sie sehr ruhig. Wir haben immer gesagt, jetzt haben sie
eine ordentliche Dosis gekriegt. Das war dann eher so, dass man von anderen
Patienten dann gehort hat, na ja, ist niedergespritzt worden oder irgendwas.
(...) also dieses ,ich rufe am Pavillon an und du wirst geholt‘, das war wieder
ein Druckmittel, das hat gezogen.* (IP68_P/E:54)

Im Interview wird auch beschrieben, dass manche Klientlnnen, die sich in
der Werkstitte auf der Baumgartner Hohe aggressiv verhielten, spéter in
anderen Kontexten solche Verhaltensweisen nicht mehr an den Tag legten.
Das Umfeld PKH wirkte sich demzufolge sowohl fiir die BetreuerInnen als
auch die mitarbeitenden PatientInnen aggressions- und gewalterh6hend aus.

Ein anderes Druck- bzw. Disziplinierungsmittel war das Taschengeld, das
fiir die Mitarbeit ausgezahlt wurde. Je nach Verhalten und Arbeitsleistung
und auch abhingig vom Gutdiinken der betreuenden Person erhielten die
PatientInnen eine Prdmie in unterschiedlicher Hohe, diese Hohe wurde fiir
jeden einzelnen Tag entschieden:

,»Also ich war der méichtige Betreuer, der eins, zwei oder drei hineingeschrie-
ben hat. Ein Einser hat bedeutet 17 Schilling und ein Dreier hat bedeutet nur
mehr 3 Schilling. Ich hab es jetzt nicht mehr genau im Kopf, aber so ungefihr.
Und wenn man nicht da war, dann hat es gar nichts gegeben. Also Geld war
schon ein unheimliches Druckmittel.* (ebd.:48)

Die tdgliche Umsetzung dieses Vergiitungssystem wurde wie folgt beschrie-
ben:

I: ,,Wie ist das gelebt worden dieses 1, 2, 3-System?*

B: ,,Ja, wir haben das verwendet als Machtinstrument, natiirlich.*

I: ,,Wer hat einen Dreier gekriegt?

B: ,,Der, der nicht gespurt hat, der mir am Geist gegangen ist. Ja, muss man
ganz offen sagen. Das hat fiir uns alle gegolten. Und wenn es dazwischen Prob-
leme gegeben hat, dann hat man natiirlich gesagt, aber weilt eh, wenn du dich
jetzt nicht gleich zusammenreif3t, dann kannst du heute den Einser vergessen.*
(ebd.: 145fF)

Positive Motivationen fiir die Patientlnnen stellten das reichliche Essen, aber
auch Ausfliige, die mit den Werkstitten-Patientlnnen unternommen wurden,
dar. Als besonderer Hohepunkt der Woche wird der Besuch des auf dem
Anstaltsgelidnde befindlichen Caféhauses Freitagnachmittag beschrieben:

,Das heiflt, das Essen hat im Vergleich zu anderen Werkstétten eine grofere
Rolle gespielt, eine viel groflere Rolle. (...) man hat unter drei Meniis wihlen
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konnen, das hast du sonst nirgends konnen, das hat eine wesentliche Rolle ge-
spielt. (...) Das waren so diese kiinstlichen Héhepunkte, vom Essen beginnend
iber die Bewertung bei der Arbeit zwischen 1, 2, 3, und dann am Freitag um
eins hast ein Taschengeld ausgezahlt gekriegt und mit dem ist man dann ins
Caféhaus gegangen. Und das waren schon ganz spannende Sachen, im Nach-
hinein gesehen verriickt, aber es hat einen unheimlichen Stellenwert gehabt und
auch schon eine gewisse Macht natiirlich.* (ebd.:102ff.)

Laut Eindruck des ehemaligen Mitarbeiters der Werkstétte waren die Patien-
tlnnen dort nicht ungern und schétzten die Arbeit als Abwechslung zum Pa-
villonsalltag. Diese Wahrnehmung erscheint plausibel unter Beriicksichti-
gung des insgesamt gegebenen Zwangskontextes und der miserablen Zustén-
de auf der Mehrzahl der Pavillons (vgl. Forster/Pelikan 1978a-c;
Schwediauer 1984). Allerdings diirfte sie nicht allen Werkstétten-
Arbeiterlnnen entsprochen haben, wie folgendes Zitat einer ehemals auf Pa-
villon 15 und nachfolgend auf Pavillon 17 untergebrachten Interviewpartne-
rin erkennen ldsst:'

B ,,(...) aber ich bin gezwungen worden, bei Jugend am Werk arbeiten (...),
dort war es auch streng. Uh, da hast du hackeln miissen, wennst nicht wollen
hast (-) wennst nicht zusammenreiflt, dann kriegst auch was. Auch in die
Werkstatt bist du geschlagen worden von Jugend am Werk. (...)*

I: ,,Und Sie selber haben das auch gesehen, dass man da bei Jugend am Werk
schldgt oder sind Sie geschlagen worden?

B: ,Ja, die (Name einer Mitpatientin, Anm. d. Verf.) ist geschlagen worden.
(Immer) wenn so ein Glas runtergefallen ist, zack und die hat schon eine Wat-
sche gekriegt. (IP17_B:244ft.)

Auch im Interview mit dem ehemaligen Werkstétten-Mitarbeiter von JaW
wird bestdtigt, dass die Grenze von korperlichen Auseinandersetzung mit
defensivem Charakter hin zu offensiver korperlicher Gewalt von Seiten des
Personal immer wieder iiberschritten wurde (vgl. IP68:130ff.).

Die gewonnenen Eindriicke machen deutlich, dass das umfassende Ge-
waltsystem, das am Psychiatrischen Krankenhaus Baumgartner Héhe den
Alltag bestimmte, auch auf von aulen kommende Einrichtungen und von
diesen gestelltes Personal ausstrahlte. Die Sonderwelt der Anstalt iiberformte
das Beschiftigungsangebot, dieses diirfte zwar in der speziellen Umgebung
fiir die dort beschéftigten Patientlnnen zumeist eine vergleichsweise positive

193 Die Textstelle bezieht sich zeitlich auf die Ubergangsphase vom ,,Kinderpavillon“ zum
Forderpflegeheim, moglicherweise auch schon auf die Zeit auf Pavillon 17, es ist aber
nicht davon auszugehen, dass die Umgangsweisen in der Werkstitte mit PatientInnen zu-
vor besser waren.
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Abwechslung dargestellt haben, wird aber dennoch als vom Standard der
damaligen Zeit negativ abweichend erkennbar. Es ist abschlieBend nochmals
darauf hinzuweisen, dass die Erkenntnisse auf relativ geringer Datenbasis
stehen und gegebenenfalls durch weitere Studien zu priifen sind.



13. DIE VERGESSENEN KINDER? — AUSSENKONTAKTE
UND FAMILIENBESUCHE

Gudrun Wolfgruber, Veronika Reidinger

Aus dem gesichteten Quellenmaterial ldsst sich rekonstruieren, dass die
iiberwiegende Mehrheit der auf Pavillon 15 langjéhrig untergebrachten Kin-
der unbesucht blieb. Haufig hielten Angehdrige keinen oder nur sporadischen
Kontakt zu ihnen. Hinzu kam ein weitgehendes Desinteresse zustindiger
RechtsvertreterInnen. Die Griinde hierfiir zeigen sich vielfiltig, wie im Fol-
genden néher dargestellt werden soll.

13.1. FEHLENDES INTERESSE VON BEHORDEN

Wie bei Hammerschick in diesem Band (vgl. Kap. 28) ausfiihrlich darge-
stellt, diirften sich offiziell bestellte Rechtsvertreterlnnen mit wenigen Aus-
nahmen weder um ihre Klientel gekiimmert noch personlichen Kontakte zu
ihr unterhalten haben. Wihrend ,,unbesuchten Heimkindern®, die unter der
Vormundschaft des Jugendamtes standen, per gesetzlicher Vorgabe minimal
einmal jéhrlich von einer Psychologin bzw. Verbindungsfiirsorgerin besucht
werden sollten'®, gab es derartige Verpflichtungen bei lingerfristig auf Pa-
villon 15 untergebrachten Miindel des Wiener Jugendamtes nicht. Zwar war
bereits 1953 im Rahmen von Uberlegungen zur Verbesserung der Lebens-
umstdnde auf Pavillon 15 vom Wiener Anstaltenamt festgehalten worden,
dass auch der Einsatz einer Verbindungsfiirsorgerin wiinschenswert sei, ,,um
den Kontakt zwischen der Anstalt und den auswértigen Stellen im Interesse
der Kinder zu intensivieren“."”* Offensichtlich wurde aber diesen Erwdgun-
gen in der Praxis keinerlei Rechnung getragen.

194 Vgl. Jahrbuch der Stadt Wien 1962, hrsg. von der Gemeinde Wien, Wien 1963, S. 75. Vgl.
Dienstanweisung fiir die Fiirsorgerinnen der stédtischen Bezirksjugenddamter (Sprengelfiir-
sorgerinnen) der MA 11, Wien 1950, S. 1.

195 KO _S:08.07.1953: Schreiben der MA 17(Anstaltenamt) an die MA 11.
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Eine ehemalige Psychologin der Wiener Jugendfiirsorge begriindete das
Fehlen von Kontakten zwischen Fiirsorgerinnen/Sozialarbeiterlnnen des
Jugendamtes und den Patientlnnen des Pavillon 15 damit, dass auf den
Steinhof nur Kinder eingewiesen worden wiren, ,,wenn die Pddagogik am
Ende gewesen™ (IP90_E:o0.S.) sei. In solchen Fillen habe sich das Jugendamt
aus der Verantwortung zuriickgezogen und ein Kind ,,den medizinischen
Kompetenzen iiberlassen® (ebd.). Aufgrund einer fehlenden Vernetzung zwi-
schen Péddagogik und Medizin habe auch keine Besuchsverpflichtung von
Kindern in medizinischen Einrichtungen durch Mitarbeiterinnen der MA 11
bestanden (vgl. ebd.). Dies wird auch aus den Kinderakten der Wiener Ju-
gendwohlfahrtsbehdrden offensichtlich, sie enden in der Regel mit der Ein-
weisung der Kinder auf den Steinhof. Auch in den zu Pavillon 15 gesichteten
Krankenakten sind keinerlei personliche Kontakte zwischen Fiirsorgerin-
nen/SozialarbeiterInnen des Jugendamtes und den auf Pavillon 15 unterge-
brachten Kindern verzeichnet. Allerdings diirfte in Féllen einer gesetzlichen
Vormundschaft des Wiener Jugendamtes eine Berichtspflicht der drztlichen
Leitung des Pavillons 15 gegeniiber den Jugendwohlfahrtsbehorden bestan-
den haben. In einigen wenigen Krankenakten finden sich jahrliche Anfragen
des Jugendamtes an die Kinderabteilung iiber den aktuellen somatischen
Status sowie etwaige im Rahmen des bisherigen Aufenthalts erzielte Ent-
wicklungsfortschritte eines Kindes. Es scheint sich hierbei aber primir um
einen Formalakt gehandelt zu haben: Die mehrheitlich kurz abgefassten
Antwortschreiben dienten weniger einer umfassenden Berichtlegung iiber
das Wohlergehen der auf Pavillon 15 untergebrachten Kinder als einer Legi-
timation der Notwendigkeit des weiteren Verbleibs in der Anstalt.!*

13.2. KONTAKTE ZU FAMILIENANGEHORIGEN

Die Tatsache, dass zwischen Eltern und ihren Kindern hdufig kein Kontakt
bestand, wurde seitens vieler Interviewpartnerlnnen geradezu als Charakte-
ristikum der Einrichtung angesehen: ,,Ich hab immer gesagt, das sind die
vergessenen Kinder (...).“ (IP13_B:508)"" Offiziell waren im gesamten Un-
tersuchungszeitraum Besuche auf dem Pavillon von Eltern und Angehorige
sowie Urlaube zu Angehorigen erlaubt, diese seien jedoch ,,nicht iiblich ge-

196 Vgl KG3b_S, KG6b_S, KG7b_S, KG54b_Y, KG56b_Y.
Y7 Vgl. zudem u.a. IP15_P:42, IP17_B:512ff., IP63_P:244, IP45_A:279.
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wesen™ (IP15_P:42). Ob ein Kind Besuche von Angehdrigen erhielt oder
nicht, findet sich in vielen Krankenakten verzeichnet. Ergdnzend dazu bele-
gen Eintrdge von Eltern geduBerte Kontaktwiinsche, etwa in Form von An-
fragen, ihre Kinder an Wochenenden oder in den Ferien mit nach Hause zu
nehmen.

Welche Faktoren fiir eine weitere Kontaktpflege beziechungsweise einen
Abbruch der Kontakte von Eltern und ihren Kindern entscheidend waren,
lasst sich aus den Eintrdgen in den Krankenakten in der Regel nicht erschlie-
Ben. Aufschlussreicher erweisen sich hier Gesprache mit ehemaligem Perso-
nal des Pavillons 15 sowie mit ehemals dort untergebrachten Personen oder
deren Angehdrigen. Die Fortsetzung bzw. der Abbruch der familidren Kon-
takte seitens der Angehorigen lassen sich — wie im Folgenden gezeigt werden
soll — sowohl mit institutionellen Strukturen als auch den sozialen und psy-
chischen Ressourcen der Angehdrigen erkléren.

Institutionelle Einflussnahmen auf Kontakte zwischen Angehorigen und
Kindern

In einigen wenigen Féllen wurde, sofern das ,,Kindeswohl“ eines Patienten
oder einer Patientin durch Kontakte mit den Angehdrigen gefdhrdet schien,
ein Kontakt seitens der arztlichen Leitung des Pavillons bzw. von den Fiir-
sorgebehorden im Falle einer Vormundschaft des Jugendamtes untersagt. In
Fillen von konstatierter ,,Verwahrlosungsgefahr (KG9b_S) oder aufgrund
einer als negativ bewerteten psychischen Verfassung der Angehorigen (z.B.
KG51b_Y) wurden mitunter Besuchs- und Ausfolgeverbote verhingt. Die
Krankenakte eines 1966 fiir fiinf Monate auf Pavillon 15 untergebrachten
elfjahrigen Buben belegt ein von den Jugendwohlfahrtsbehorden fiir zwei
Monate verhingtes Besuchsverbot gegeniiber der Mutter, obwohl sie Vor-
mund ihres Sohnes war. Eine Begriindung findet sich in der Krankenakte
jedoch nicht. Moglicherweise legitimierte das in psychologischen Gutachten
des Jugendamtes wiederholt angefiihrte konfliktreiche Verhiltnis des Buben
zu Mutter und Bruder diese Entscheidung (vgl. KG14b_S, JAS). Er selbst
erzahlt retrospektiv von seiner damaligen Wahrnehmung der Situation:

,,Ich wusste ja nicht, warum ich nicht besucht werde, ich bin da in irgendeinem
Spital oder in einer Anstalt und werde eigentlich von meiner Familie alleine
gelassen.” (IP49_B:11)

Im Falle eines siebenjdhrigen Madchens, das 1960 auf Pavillon 15 eingewie-
sen wurde, wurde ein Urlaub bei den Eltern aufgrund von Vorbehalten des
Jugendamtes nur mit Einschrankungen genehmigt. Im Krankenakt ist ver-
zeichnet, dass es sich bei dem Médchen aufgrund der ,,sozial schwachen
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Situation” (KG55b_Y) der Familie sowie der ,,desolaten und engen Wohn-
rdume* (ebd.) um einen ,,Fiirsorgefall“ handle. Dem Ansuchen der Eltern ihr
Kind tber die Weihnachtsfeiertage des Jahres 1961 auf Urlaub nach Hause
zu nehmen, wurde seitens der Fiirsorge zwar stattgegeben, allerdings nur ,,bei
genauer Aufsicht (ebd.). Eine langere Beurlaubung zur Familie wurde nicht
empfohlen.

Nur in Ausnahmefillen finden sich in den Krankenakten nihere Informa-
tionen iiber den Verlauf von Angehorigenbesuchen, etwa im Falle eines sie-
benjéhrigen Buben, der 1976 von seiner Mutter mit dem Wunsch einer vo-
riibergehenden Unterbringung auf Pavillon 15 gebracht wurde. Uber das
Anamnesegesprach mit der Mutter ist festgehalten, dass die Mutter ,,sehr
primitiv im Verhalten und in der Ausdrucksweise® sei und nach Alkohol
rieche. Beim ersten Besuch der Mutter, sechs Tage nach Aufnahme des Bu-
ben, findet sich der Eintrag: ,,Laut Beobachtung der Schwestern hat Pat. nach
dem Besuch der Mutter sehr tief geschlafen, Beobachtung, ob Mutter dem
Patienten Alkohol gibt“ (KG2b_S). In der Folge diirfte die zustindige Fiir-
sorgerin kontaktiert worden sein, die die Pavillonleitung dariiber informierte,
dass die Mutter mit der Betreuung des Patienten génzlich iiberfordert, zudem
Alkoholikerin sei und teilweise die Realitdt nicht richtig einschitzen konne.
Auch vier Monate spiter habe der Bub ,,nach Angaben der Schwestern im-
mer nach dem Besuch der Mutter erbrochen und tief geschlafen.” Fiir die
Folgejahre finden sich in der Krankenakte keine Eintriage iiber weitere Besu-
che der Mutter, allerdings auch keine Hinweise darauf, dass die Besuche
aufgrund einer Intervention des Jugendamtes oder der Oberdrztin offiziell
untersagt worden wéren (vgl. ebd.).

Angesichts der im gesamten Untersuchungszeitraum geringen Prisenz von
Eltern auf dem Pavillon fanden auch offizielle Kontakte zwischen dem Per-
sonal und Angehorigen der Kinder und Jugendlichen nur in Ausnahmefillen
statt. Dies geschah insbesondere in Féllen, die eines juristischen Einver-
stindnisses der Eltern bzw. des Vormundes bedurften, etwa bei notwendigen
operativen Eingriffen (vgl. IP3_P:308ff.). Eine Einbindung von Angehorigen
in Behandlungsentscheidungen war allerdings nicht vorgesehen (vgl.
IP7_P:320ff.; P45 _A: 264f). Auch habe es keine periodische Berichts-
pflicht an Angehorige gegeben und — wie der ehemalige &rztliche Direktor
der Anstalt vermutet — ,,auch keine Sensibilitit dafiir, dass das an sich ge-
scheit wére, so periodisch zu versuchen, den Kontakt zu pflegen”
(IP1_P:308ff). In einigen Fillen, in denen wéhrend des bisherigen Aufenthal-
tes der Kinder auf dem Pavillon keinerlei Kontakte zu Angehdrigen bestan-
den, begriindete erst eine massive Verschlechterung ihres somatischen Be-
findens (z.B. in Fillen von Lungenentziindung) oder der Todesfall eines
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Kindes eine schriftliche oder miindliche Kontaktnahme der Institution mit
den Eltern.'

Besuche auf dem Pavillon

Seitens einzelner Angehoriger bestanden immer wieder Bemiihungen von
Eltern um eine Aufrechterhaltung der Kontakte zu ihren Kindern. Wie sich
die Kontakte zwischen Eltern und ihren Kindern wéhrend der Besuche auf
Pavillon 15 gestalteten, dariiber geben die Krankenakten nur selten Auskunft.
Ehemals auf Pavillon 15 untergebrachte Kinder erzihlten von kurzen, ein bis
zweistiindigen Besuchen, die zweimal in der Woche erlaubt gewesen wiren
(vgl. IP17_B:114; P48 B:282). Aus den Krankenakten geht jedoch hervor,
dass in der Regel auch jene Kinder, deren Eltern weiterhin an einem Kontakt
interessiert waren, nicht in dieser Frequenz besucht wurden.

In der iiberwiegenden Mehrheit erfolgten Angehorigenbesuche durch Miit-
ter, mitunter kamen auch dltere Geschwister (mit) auf Besuch. Lange Zeit
diirfte ein Besuch auf dem Steinhof erst ab dem 14. Lebensjahr gestattet ge-
wesen sein (vgl. [P44 A:18; P45 A:202). Besuche auf dem Steinhof wur-
den von Geschwisterkindern mitunter als Schock erlebt und priagende Erfah-
rung erlebt, wie etwa ein zum Zeitpunkt seines ersten Besuches auf Pavillon
15 knapp zehnjahriger Interviewpartner berichtete:

,,Und meine Erinnerungen sind auch sehr dhnlich, also eben diese fiir mich als
Kind halt noch diese riesigen grofen Tiiren, wo alles aufgesperrt wird. Und
was ich wirklich noch im Kopf habe, ist einfach dieser wahnsinns- es war echt
ein Gestank auf den Géngen. Und das weiB ich auch noch, dass ein Netzgitter-
bett, am Gang ist ein Netzgitterbett neben dem anderen gestanden und war fiir
mich damals halt furcht- es waren Monster fiir mich, muss ich ganz ehrlich sa-
gen, als kleines Kind.“ (IP45_A: 206; zeitl. Bezug: 1970er Jahre)

Aus Gespriachen mit Angehorigen sowie ehemaligem Personal wurde offen-
sichtlich, dass alleine der rdumliche Rahmen fiir eine Foérderung der Bezie-
hung zwischen Eltern und Kindern nicht geeignet war. Einen eigenen Be-
suchsraum gab es nicht, das Betreten der Aufenthalts- bzw. Schlafrdume der
Kinder war den Angehdrigen in der Regel untersagt. So erfolgten die Besu-
che in der sterilen, anonymen Atmosphére auf den Géngen des Pavillons, der
Einblicke der Eltern in das Leben der Kinder auf Pavillon 15 erschwerte und
keinen intimen Raum fiir emotionale Nihe bot."” Der Bruder eines auf Pavil-

195 Vgl ua. KG113b_S, KG117b_S, KG119b_S.
199 Vgl. IP7_P:120ff.; IP13_B:544; IP18_A: 69 und 192ff.
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lon 15 untergebrachten Buben erinnert sich noch heute an die Atmosphére
der gemeinsamen Besuche mit seiner Mutter:

,,Das war so eine ,,bedriickende Situation (...) dieser lange Gang, wo man unti-
tig saB und das war ja sowas von kalt und (...) ganz ganz unangenehm.*
(IP18_A:107)

Im Sommer konnten die Besuche mitunter in den Garten verlegt werden:

,,Und dann haben wir ihn bekommen fiir zwei Stunden und dann haben wir halt
irgendwas mitgehabt oder- ich kann mich erinnern, da haben wir mal einen
Block mitgehabt und einen Bleistift und da hat er halt in den Block gekritzelt
oder wir sind eben spazieren gegangen. Aber es war natiirlich, das war dann
schon ganz anders, (...) es war nicht mehr die Nihe da (...).“ (IP18_A:61)

Trotz erschwerter Zutritte in jene Rdumlichkeiten, in den die Kinder lebten
und schliefen, boten die Besuche den Angehdrigen jedoch zumindest einen
Einblick in die triste Lebenssituation ihrer auf Pavillon 15 untergebrachten
Kinder und Jugendlichen. Die Eltern eines im Jahre 1969 auf Pavillon 15
eingewiesenen Méadchens erzdhlen von ihren Eindriicken wéihrend der Besu-
che folgendes:

B1: ,,Wir sind da reingegangen in diese riesigen Hallen, wo die Gitterbetten
waren, und die meiste Zeit haben wir sie ja gar nicht mitnehmen kdnnen, weil
sie dort gelegen ist.“

B3: ,,0Oder wir sind reingekommen, das waren ja noch diese riesen Tiiren, die
man von aullen gar nicht aufmachen hat kdnnen. Da hat nur der Pfleger oder
die Schwester mit einem Schliissel aufmachen kénnen und drinnen sind dann
die- (...) mit den Netzgitterbetten gestanden. Hinein in den Saal durften wir als
Besucher gar nicht. (...) sie haben sie uns rausgebracht.” (IP45_A:171ft.)

Teilweise sei den Angehorigen der Besuch des Médchens auch verweigert
worden: ,,Aber das ist x-Mal vorgekommen, dass sie gesagt haben na heute
nicht.” (IP45_A:171{f.) Eine befriedigende Begriindung fiir das Besuchsver-
bot hitten die Angehdrigen jedoch nicht erhalten: ,,Ja, es geht ihr nicht gut
oder sie schlift oder-, aber warum oder weshalb ist nie gekommen* (ebd.).

Auch der Erinnerung einer ab Anfang der 1980er Jahre auf Pavillon 15 ti-
tigen Krankenschwester zufolge sei der Zutritt zu den Schlafsédlen der Kinder
untersagt gewesen: ,,Da sind die Kinder immer rausgeben worden, die sind
dann am Gang drauflen gesessen.” (IP7_P:36) Ihrer nachtriglichen Einschit-
zung im Interview habe es fiir dieses Verbot jedoch gute Griinde gegeben:
Die Eltern sollten moglichst wenig Einblick in die Zu- bzw. Misssténde er-
halten. (vgl. IP7_P:310ff.).
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Eine besondere Ausnahme stellen die fast tidglichen Besuche einer Mutter
dar, die seinerzeitigem Personal des Pavillon 15 deutlich in Erinnerung ge-
blieben sind.?® Ein im Alter von sechs Jahren auf Pavillon 15 aufgenomme-
nes Midchen sei tdglich von ihrer Mutter und auch gelegentlich von ihrem
Vater besucht worden. Nicht nur die Frequenz der Besuche stellen dabei eine
Besonderheit am Pavillon 15 dar, die Mutter erhielt offenbar zudem Zutritt in
sonst versperrte Radumlichkeiten. So habe sie in ihrer Freizeit auch am Bett
des Kindes gesessen, ihm vorgesungen und es gefiittert. Die tiglichen Besu-
che stellten gleichzeitig eine Kontrolle des Personals dar, das dem Médchen
in der Folge ebenfalls eine hohere Aufmerksamkeit geschenkt haben diirfte,
so die Erinnerung einer ehemaligen Schwesternschiilerin:

,Die ist ein bisschen besser behandelt worden, weil die Mutter jeden Tag ge-
kommen ist, also automatisch, das macht man nicht absichtlich, sondern es
ergibt sich dadurch, irgendjemand schaut auf dieses Kind und dann schauen die
anderen auch.” (IP15_P:39)

Moglicherweise mag in diesem Fall die ,,Duldung® der intensiven Pridsenz
der Eltern auf dem Pavillon auch damit zusammenhéngen, dass der Vater des
Kindes Arzt und die Mutter Krankenschwester waren, d.h. die sozial héhere
Position der Eltern und deren berufliche Ndhe zum institutionellen Umfeld
lassen sich fiir ihre ,bevorzugte‘ Behandlung als bedeutsam vermuten.

Ausgdnge und Familienurlaube

Neben Besuchen auf dem Pavillon unterstiitzten Wochenend- oder Ferienur-
laube bei Angehdrigen die Aufrechterhaltung familidrer Beziehungen. Mag
in manchen Fillen der besondere Pflegebedarf eines Kindes die Entschei-
dung von Angehorigen, ihr Kind auf Ausginge und Wochenendbesuche nach
Hause zu nehmen, erschwert haben, 14sst sich jedoch eine in den Krankenak-
ten diagnostizierte ,,Pflegebediirftigkeit nicht zwingend als AusschlieBungs-
grund von Eltern ansehen, Kontakt zu ihrem Kind auch auBerhalb der Institu-
tion zu pflegen. So etwa im Fall eines im Jahre 1979 auf Pavillon 15 einge-
wiesenen dreizehnjéhrigen Méadchens, das zuvor zu Hause gepflegt worden
war. Die Jugendliche mit schweren Mehrfachbehinderungen musste mittels
Sonde erndhrt werden. Laut Krankenakte erhielt das bei seiner Aufnahme auf
Pavillon 15 als ,,reiner Pflegefall” eingestufte Madchen regelmiflige Besuche
durch die Mutter und GroBmutter und verbrachte in den Jahren 1981 bis
1984 die Sommermonate auf Urlaub bei seiner Gromutter (vgl. KG4b_S).

200 Vgl. KGlla_S; IP3_P:112; IP7_P:310ff,, IP15_P:41; IP40_41f.
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Manche Krankenakten lassen die Uberforderung der Eltern mit den sie be-
suchenden Kindern mit Behinderungen erkennen, wobei die in den Akten
iiblicherweise ablesbare Ursachenverortung in der Behinderung des Kindes
zu hinterfragen ist. Im Fall eines wegen hoher ,,Aggressivitit mit neun Jah-
ren 1956 auf Pavillon 15 eingewiesenen Buben etwa veranlassten die Eltern
wiederholt die vorzeitige Beendigung der Urlaube. Der Krankenakte ist zu
entnehmen, dass er wihrend der Aufenthalte bei seiner Familie eine starke
Aggressivitdt gegen sich und seine Geschwister gezeigt habe (vgl.
KG49b_Y). Bereits wihrend seines ersten Urlaubs bei den Eltern (Weih-
nachtsurlaub vom 22.12.1956 bis 10.01.1957) sei er zwei Mal von zu Hause
weggelaufen und habe mit der Polizei zu den Eltern zuriickgebracht werden
miissen. Beim letzten verzeichneten Besuch im Jahre 1958 wurde er von
seiner Schwester vorzeitig auf den Pavillon zuriickgebracht. In der Kranken-
akte heilit es: ,,Pat. zerschlug zu Hause Fensterscheiben, wollte die jiingste
Schwester erschlagen. Trotz ausgiebiger Schldge erzielten die Eltern keine
Besserung!" (KG49b_Y). Ob womdglich seine Flucht von zu Hause bereits
bei seinem ersten Besuch auf Gewalterfahrungen zuriickzufiihren war, ob
Gewalt in der Familie als géngiges Erziehungsmittel eingesetzt wurde oder
aus einer Uberforderung der Eltern resultierte, lisst sich aus den vorliegen-
den Quellen nicht beantworten.

In einem weiteren Fall wurde der fiir eine Woche im Sommer 1977 ge-
planter Urlaub eines dreizehnjéhrigen Buben bei der Familie aufgrund sto-
renden Verhaltens nach vier Tagen abgebrochen. Dem Eintrag in der Kran-
kenakte zufolge sei der Patient zu Hause sehr laut gewesen, habe viel ge-
weint und nachts derartig geschrien, dass die Nachbarn sich beléstigt fiihlten.
Die ungewohnte Umgebung sei fiir den Patienten anscheinend zu viel Belas-
tung gewesen (vgl. KG7b_S).

Aufenthalte bei Familienangehdrigen diirften fiir im Alltag auf Pavillon 15
untergebrachte Kinder und Jugendliche aufgrund des Wechsels der gewohn-
ten Umgebung sowie der Trennung von nahen Bezugspersonen bei Riickkehr
auf den Pavillon nicht selten von psychischen Belastungen begleitet gewesen
sein (vgl. Schulz 2004). Dies ist etwa auch der Krankenakte eines Médchens
zu entnehmen, in der nach seiner Riickkehr nach dem zweimonatigen Som-
merurlaub bei seiner GroBmutter auf den Pavillon verzeichnet ist: ,,vom Ur-
laub zuriick, leidet unter der Umstellung, bricht hiufig (...) intern unauffal-
lig* (KG4b_S:1983). Auch eine seit Anfang der 1970er Jahre auf Pavillon 15
untergebracht gewesene Frau erzihlte im Interview von der leidvollen Erfah-
rung der Trennung beim Abschied von den Eltern zu Ende der Besuche: Sie
habe immer nach Hause mitgehen wollen (vgl. IP17_B:60; 403ff.).
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Weder in den Krankenakten noch in Interviews finden sich Hinweise da-
rauf, dass wiederholte Trennungserfahrungen in der Betreuung der auf Pavil-
lon 15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen beriicksichtigt worden wi-
ren. Eine ehemalige ehrenamtliche Mitarbeiterin berichtete jedoch, dass die
Einrichtung bewusst nicht in Elternkontakte investiert habe. Die Kinder soll-
ten durch den Besuch ihrer Eltern nicht irritiert werden: ,,Wenn es Eltern
gegeben hat, dann sollten wir sie nicht so présent halten, dass die Kinder
schwierig waren dort.“ (IP40_P:134) Demzufolge scheinen die Intentionen,
Besuche von Familienangehorigen moglichst gering zu halten, weniger darin
begriindet gewesen zu sein, den Kindern und Jugendlichen eine psychische
Belastung aufgrund einer Trennungssituation ersparen zu wollen, sondern
vielmehr darin, den Stationsalltag nicht durch ein ,;schwieriges Verhalten*
der Kinder zu beeintrachtigen.

., Weil sie es nicht ausgehalten haben “ — Hilflosigkeit der Eltern

Mehreren Krankenakten ist zu entnehmen, dass manche Angehdrige anfangs
noch regelméBige Besuche nach lingerer Aufenthaltsdauer ihres Kindes auf
Pavillon 15 reduzierte bzw. génzlich einstellten.”! Manche Eltern hétten es
aufgrund der dortigen tristen Situation ,einfach nicht ausgehalten
(IP7_P:296), so die Einschitzung einer ehemaligen Pflegekraft. Die Eltern
hitten keine andere Moglichkeit gesehen, ihr Kind unterzubringen und waren
vermutlich angesichts der jahrzehntelangen trostlosen Situation auf Pavillon
15 schockiert (vgl. ebd.:317; KG2b_S). Zeitzeuglnnen berichteten davon,
wie sich Angehdrige bei Besuchen ihrer Kinder auf Pavillon 15 erneut mit
ihrer eigenen Hilflosigkeit konfrontiert gesehen hatten.”? Solche Erfahrungen
der Hilflosigkeit und Verzweiflung aufgrund fehlender alternativer Unter-
bringungsmdglichkeiten diirften vor allem jene Angehdrige begleitet haben,
die einen engeren Kontakt zu ihren Kindern gewiinscht hétten (vgl. Studener
1998:156f.). Psychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir Eltern von Kindern
mit Behinderungen gab es im Untersuchungszeitraum in der Regel nicht.
Von der Mutter eines auf Pavillon 15 untergebrachten Madchens wird im
Interview eindriicklich geschildert, welche Uberwindung sie der Besuch ihrer
Tochter alle zwei Monate kostete:

,»Das war fiir uns jedes Mal ein Gréuel, mir hat es jedes Mal den Hals zusam-
mengedreht, wenn wir dort rauffahren haben miissen. Also miissen, hitten wir

201 vel. u.a. KG3b_S; KG2b_S.
22 vl IP20_P:20, 136; IP7: 310ff; IP40_P:134.
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ja nicht miissen, aber wir sind halt gefahren wegen dem Gewissen, dass wir sa-
gen, das ist unser Kind. (...) Also diese Steinhof-Phase war fiir mich personlich
das Fiirchterlichste was es gegeben hat. (...) Wir haben ja das mehr oder weni-
ger verdringt und rein gewissensmiflig haben wir miissen zu ihr. Und jedes
Mal, wir sind trineniiberstromt da wieder weg, weil das war ein Wahnsinn.*
(IP45_A:171f. und 357ft.)

Einbindung von Eltern

Sowohl die Krankenakten als auch Interviews mit seinerzeitigem Personal
des Pavillons 15 lassen sichtbar werden, dass vor der Installierung eines El-
ternvereins Familienangehorige wenig bis gar nicht Einfluss auf den Stati-
onsalltag nahmen. Kontakte mit Angehorigen wurden seitens der Arztlnnen
sowie des Pflegepersonals lange Jahre weder gewiinscht und somit auch
nicht gefordert, vermutlich auch im Bestreben Beschwerden und Vorwiirfe
»querulanter und ,uneinsichtiger® Angehoriger zu unterbinden. Auch
diirfte es im Rahmen regelméBiger Elternbesuche auf Pavillon 15 fiir das
Pflegepersonal nicht {iblich gewesen sein, mit den Eltern in Kontakt zu tre-
ten.”* Weiters habe es auch unter den Angehorigen keine Kontakte gegeben,
selbst wenn man einander im Zuge von Besuchen gesehen habe (vgl.
IP18_A:192ff). In der Regel diirften Eltern den Kontakt mit Vertreterlnnen
der Institution auch vermieden haben, moglicherweise mitunter aufgrund von
Befiirchtungen, Beschwerden konnten negative Konsequenzen fiir ihre Kin-
der nach sich ziehen. Auch wurde ein vorherrschender entwertender Umgang
des Personals, insbesondere der Arztlnnen, gegeniiber Angehdrigen in den
Interviews erwihnt, die diese in eine defensive Position gedringt und daran
gehindert habe, fiir die Interessen ihrer Kinder einzutreten. Erzdhlungen
ehemaligen Personals zufolge wiren Eltern von ihnen dafiir verurteilt wor-
den, ihre Kinder iiberhaupt an die Anstalt abgegeben zu haben.2® Umgekehrt
diirften manche Eltern eigene Schuldgefiihle und Ambivalenzen ihren Kin-
dern gegeniiber auch auf das Personal des Pavillons 15 iibertragen haben
(vgl. IP23 P:116ft.).

In der letzten Phase des ,,Kinderpavillons® ldsst sich bei einem Teil des
Personals in gewissem Umfang ein verdndertes Bewusstsein fiir die Bedeu-
tung sozialer und familidrer Bindungen im Hinblick auf das Wohlergehen der
stationdr untergebrachten Kinder beobachten. Eine ausgebildete Sonderkin-

203 vgl. KG51b_Y; KGI12b_S.
204 ygl. IP6_P:209; IP15_P:47; IP18_A:156; IP45 A:244ff.
205 Vgl. IP7_P:327 und 128; IP23_P:116fT.; IP40_P:134.
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dergértnerin und Nachmittagsbetreuerin von Schulkindern des Pavillon 15
berichtete von ihrem Versuch, im Zuge einer ,,Muttertagsaktion* Miitter iiber
den Versand von selbstgebastelten Karten ihrer Kinder auf den Pavillon ein-
zuladen. Retrospektiv bewertete sie ihre damaligen Bemiithungen angesichts
der kaum nachhaltigen Effekte im Hinblick auf folgende kontinuierliche
Besuche als ,,sehr naiv* und tendenziell kontraproduktiv:

,,und das hat sich im Nachhinein als nicht sehr gut herausgestellt, weil (...) es
sind schon ein paar Miitter gekommen, die sind aber nur einmal gekommen
und dann nie wieder und dann haben die Kinder aber gewusst, ich hab aber ei-
ne Mama, vorher haben sie einfach keine gehabt.“ (IP16_P:131)

Um fehlende Besuche von Angehorigen zu kompensieren, wurden ab den
spiten 1970er Jahren Laienhelferlnnen fiir unbesuchte PatientInnen einge-
setzt oder zumindest zugelassen (vgl. IP40_P:136). Uber die Qualitit dieser
Beziehungs- und Betreuungsangebote kann aufgrund zu geringer Einblicke
keine Aussage getroffen werden.

13.3. DER ELTERNVEREIN: KRITIK UND MITBESTIMMUNG

Erst im Zuge des 1978 gegriindeten Elternvereins am Pavillon 15 diirfte es zu
einer intensiveren Auseinandersetzung zwischen engagierten Eltern und dem
Personal gekommen sein. Wie es zur Griindung eines Elternvereins kam,
erschliet sich aus einem Zeitungsartikel von Kurt Buchinger in der Presse
aus dem Jahr 1979: Aus diesem geht hervor, dass er unter dem Titel ,,Theorie
und Praxis der Randgruppenarbeit™ am Institut fiir Tiefenpsychologie und
Psychotherapie eine Lehrveranstaltung in Form eines ,hochschuldidakti-
schen Experiments abgehalten habe, das die Griindung einer Elternrunde
auf Pavillon 15 mit folgender Zielsetzung vorsah:

,Unsere Zielsetzung war es, den Eltern ein Forum zur Bearbeitung ihrer psy-
chischen und sozialen Probleme, die ein behindertes Kind beziehungsweise
seine Abgabe an eine Anstalt mit sich bringen, zu ermdglichen; sie aus der Iso-
lation, in der sie, ohne dariiber zu kommunizieren, ein dhnliches Schicksal teil-
ten, herauszuholen in eine Situation, in der sie es einander mitteilen und dar-
iiber Erfahrungen austauschen konnen sollten.“?%

206 Buchinger, Kurt (1979): Aus einer Lehrveranstaltung wuchs eine Selbsthilfeaktion. ,,Rand-
gruppenarbeit” im Psychiatrischen Krankenhaus. In: Die Presse am 17.03.1979 (0.S)
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Die urspriingliche Elterngruppe des Pavillons 15 habe sich in der Folge zu
einer Selbsthilfegruppe entwickelt, die schlieBlich iiber die Griindung eines
Elternvereins zu einer Selbsthilfeorganisation umgestaltet wurde.>” Aufgrund
der zunehmenden Autonomie der Elterngruppe hétten sich folgend die Ziel-
setzungen des Seminars von jenen der Eltern sukzessive unterschieden. Das
Interesse der Eltern verlagerte sich zunehmend von psychohygienischen In-
tentionen auf eine aktive Mitbestimmung und Einflussnahme auf die Gestal-
tung des Pavillonalltags, und zwar auch iiber die Initiierung politischer Auf-
merksamkeit (vgl. u.a. [P44_A:43).

Wesentliche Initiativen zur Verbesserung der Lebensumsténde der auf Pa-
villon 15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen seien — den Erinnerungen
seinerzeitigen Personals des Pavillon 15 zufolge vor allem vom Elternver-
einsvorstand ausgegangen. Sie hétten ,halt Rabatz gemacht, wenn’s irgend-
wo nur gegangen ist. Fiir Einrichtungsgegenstinde, fiir bessere Betreuung,
solche Sachen halt” (IP6_E:4). Das Vorstandsehepaar wird in mehreren In-
terviews als treibende Kraft des Elternvereins benannt.*® Zur ,,Behebung der
auf Pavillon 15 befindlichen Missstédnde* wandte sich der Elternverein in der
Folge an Presse und Politik?” — erwiesenermallen durchaus erfolgreich.?® Im
Interview wurde das Bemiihen des Elternpaares zur Durchsetzung rechtlich-
finanzieller Anspriiche, etwa auf Waisenpensionen der auf Pavillon 15 unter-
gebrachten Kinder und Jugendlichen, erwéhnt (vgl. IP6_E:19). Auch sei es
darum gegangen,

,dass irgendwelche Sachen zur Therapie bezahlt werden, weil es da auch
Schwierigkeiten gegeben hat. Einfach so selbstverstiandliche Dinge, die theore-

tisch normal sein miissten in einem Krankenhaus, einfach die durchzusetzen.*
(ebd.:4)

207 Eine zeitliche Rahmung der Lehrveranstaltung ist in Buchingers Artikel nicht angefiihrt. Ein
Formular, das an das Vereinsbiiro der Polizeidirektion Wien gerichtet ist, weist jedoch 6
Namen von Eltern aus, die in der Hauptversammlung des Elternvereis ,,fiir schwerstbehin-
derte Kinder und Jugendliche im PKH* am 04.1.1980 gewihlt wurden. Ob damit zugleich
das Datum der Vereinsanmeldung genannt wurde oder dieser schon zuvor bestand, kann
nicht beantwortet werden (vgl. KO_S:16.10.1980).

208 Vgl IP1_P:12; IP42_A:17.

209 7.B. Schreiben des Elternvereins an den Stadtrat fiir Gesundheit, KO_S:22.04.1978, Schrei-
ben des Obmannes des Elternvereins an den Stadtrat fiir Gesundheit, KO_S:08.06.1979.

210" Dass das Elternehepaar bereits vor der Griindung des Elternvereins eine aktive Rolle spiel-
te, zeigt sich jedoch in einem Schreiben der Verwaltung des PKH an die MA 17, datiert mit
Mai 1974, in dem zu einem Beschwerdeschreiben, dass das Elternehepaar an die Kronen-
zeitung geschickt haben diirfte, Bezug genommen wird (vgl. KO_S:27.05.1974, ebd.).
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Auf Initiative des Vereinsvorstands wurden neben Schullandwochen auch
regelméBige Landurlaube, etwa auf der Hohen Wand oder in Aflenz, mit
jeweils 15 Kindern und drei Betreuerlnnen durchgefiihrt (vgl. IP6_E:4).2"
Die Initiative wurde, wie aus den gesichteten Direktionsakten des PKH her-
vorgeht von der drztlichen Leitung des PKH sowie der Oberérztin des Pavil-
lon 15 durchaus unterstiitzt.>'> Der Anstaltsleiter bemiihte sich wiederholt um
eine Kosteniibernahme der Landaufenthalte durch die MA 17 (Anstalten-
amt).??

Wie viele Eltern sich im Elternverein engagierten, lésst sich nicht gidnzlich
rekonstruieren. Die Angaben differieren zwischen ca. 15 Personen (vgl. Bu-
chinger 1979), zehn Elternpaaren (vgl. IP3_P:112) und nur einzelnen Eltern,
die sich im Rahmen des Elternvereins engagiert hitten (vgl. [P1_P:24). Al-
lerdings sei es auch fiir Elternvereinsmitglieder schwierig gewesen, an ande-
re Eltern ,,ranzukommen* und sie zur Mitarbeit zu bewegen (vgl. IP6_E:34).
Nicht zuletzt diirfte das fehlende Engagement einiger Eltern auch aus deren
Angst resultiert haben, ihre Kinder kénnten bei Konflikten mit dem Personal
Schaden tragen:

,,und dann war das Problem, sehr viele Eltern haben natiirlich auch sich nicht
aufbegehren getraut. Das hat mir die Frau (Obfrau des Elternvereins, Name
anonymisiert) auch immer wieder gesagt, es hat ja keiner den Mund aufge-
macht, wenn was nicht gepasst hat, da waren ja immer nur sie die Bosen. Weil
sie immer alle Angst gehabt haben, es leiden dann die Kinder darunter.“
(IP42_A:17)

Das Engagement des Elternvereines fiihrte sehr wohl Spannungen zum Pfle-
gepersonal mit sich. Folgendes Zitat 14sst vermuten, dass sich das Pflegeper-
sonal gegen zusdtzlichen Arbeitsaufwand infolge der Elternvereins-
Aktivititen verwehrte:

,,Die Spannungen sind meistens dariiber entstanden, wenn die (Eltern, Anm. d.
Verf.) gesagt haben, sie holen ihre Kinder ab und dann waren die nicht herge-
richtet und angezogen. Und das ist natiirlich vorgeworfen worden als Unauf-
merksamkeit. Und die Schwester ihrerseits haben gefunden, was ist das fiir eine
Hilfe, wenn wir dann noch mehr Arbeit haben, also auf der Ebene ist das gewe-
sen.“ (IP1_P:24)

211 Schreiben des Elternvereins an den #rztlichen Direktor des PKH, KO_S:06.05.1981.
212 Vgl. Aktenvermerk der seinerzeitigen Oberérztin des Pavillon 15, KO_S:05.08.1981.
213 Schreiben der érztlichen Direktion an die MA 17, KO_S:12.06.1981.
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Zudem scheint es auch Versuche der Koalitionsbildung mit Teilen des Per-
sonals gegen andere Personalgruppen gegeben zu haben, was laut folgendem
Zitat von drztlicher Seite zuriickgewiesen worden war:

,,Die waren zunéchst sehr kooperativ und wollten aber mich spalten. Die bosen
Schwestern, die bosen Schwestern. Und wir, wir sind die Guten (...) obwohl
sie sich eh nicht gekiimmert haben um ihre Kinder. Und das hab ich nicht zuge-
lassen (...), worauf sie dann mich als Feind erwihlt haben und auf mich losge-
gangen sind.*“ (IP3_P:35)

Konflikte zwischen dem Vereinsvorstand und dem Personal bzw. der Ober-
arztin auf Pavillon 15 sind auch aufgrund von Eintrégen in einer Krankenak-
te nachvollziehbar. RegelmiBige Vorwiirfe und Beschwerden einer im Ver-
ein engagierten Mutter iiber eine unzureichende Korperpflege, die Missach-
tung und fehlende Versorgung von Verletzungen sowie zu hohe bzw. falsche
medikamentose Behandlung ihrer Tochter etc. sind in der Krankenakte genau
verzeichnet, ebenso die Rechtfertigungsversuche des Personals (vgl.
KG12b_S).

Auch Buchinger (1979) verweist darauf, dass die Eltern, die bislang eher
als ,,geduldete Storfaktoren* angesehen worden waren, durch ihre Einfluss-
nahme den Krankenhausbetrieb mitgestaltet und damit das Kréafteverhdltnis
innerhalb der Einrichtung selbst verdnderte hatten:

,,Durch die EinfluBnahme einer bisher nicht wahrnehmbaren Kraft wurden die
Krankenschwestern in ihrer Tétigkeit irritiert und fiihlten sich kontrolliert. In
gemeinsamen Sitzungen mit den Schwestern wurde daher erwogen, ob Eltern
und Schwestern nicht, anstatt einander mit Mif3trauen, ja Kampfbereitschaft zu
begegnen, einander unterstiitzen konnten.* (ebd.)

Aus dieser Uberlegung heraus habe sich am Pavillon 15 die Idee entwickelt,
ein Jour Fixe zu veranstalten, ,,in dessen Organisation Elternverein, Schwes-
tern und Arzte als Einheit nach auBen auftreten konnen“ (ebd.).?'s Jedoch
lasst sich aus dem vorhandenen Quellenmaterial nicht rekonstruieren, ob und
inwiefern diese Jour Fixe tatsdchlich realisiert wurden. Dem é&rztlichen Di-
rektor zufolge hitten die Spannungen zwischen Personal und Elternverein
dazu gefiihrt, dass er ,,im Einvernehmen mit Stacher eine regelmifige
Sprechstunde fiir diese Eltern eingefiihrt (IP1_P:12) habe. Zudem hitten
gemeinsame ,,situationsanalytische Gespriache™ (ebd.:24) im Konferenzzim-

214 Beispielsweise ein Antwortschreiben der Oberérztin auf einen Beschwerdebrief der
Kindsmutter. KO S:11.06.1979.

215 Dieses Vorhaben sei sogar vom Verband wissenschaftlicher Vereinigungen mit 30.000
Schilling subventioniert worden. Buchinger, 1979.
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mer der &rztlichen Direktion stattgefunden, bei denen vereinzelt auch der
Gesundheitsstadtrat anwesend gewesen sei (vgl. ebd.).

Wie lange der Elternverein Bestand hatte, geht aus dem zur Verfligung
stehenden Quellenmaterial nicht eindeutig hervor. Anzunehmen ist, dass die
Aktivitdten des Elternvereins mit der Entlassung der Tochter des Elternver-
einsvorstandes im Friihjahr 1983 (vgl. KG12b_S) reduziert bzw. eingestellt
wurden. Aus der Krankenakte ist ersichtlich, dass die Entlassung des Mad-
chens auf Wunsch der Mutter erfolgte und sich zudem der Zustand des Méad-
chens gebessert habe (vgl. KGb12_S). Im Interview mit einem Angehdrigen
hingegen wurde ein eskalierender Konflikt mit dem Pflegepersonal dafiir
verantwortlich gemacht:

,Meine Mutter hatte Angst teilweise hinaufzugehen, nachdem das Ganze ange-
stolen war (...) sie wurde auch bedroht von den Pflegern und Pflegerinnen
(...) und dass es meine Schwester zu spiliren bekommt. Das war eine Geschich-
te, die nicht wirklich witzig war. (...) Das ist nicht mehr gegangen, also meine
Mutter hat Angst gehabt um meine Schwester.” (IP44_A:29ff.)

AbschlieBBend ldsst sich festhalten, dass die Initiativen des Elternvereins ei-
nen wichtigen Beitrag dazu geleistet haben diirften, dass die bis Ende der
1970er Jahre feststellbaren Miangel hinsichtlich der materiellen und personel-
le Ausstattung, der therapeutischen Versorgung sowie von spezifischen pa-
dagogischen Freizeitangeboten, zwar nicht behoben, aber abgeschwicht
werden konnten. Dies veranschaulicht exemplarisch, wie iiber ein intensives
Engagement und die Einforderung von Mitsprachrechten von Eltern stationir
untergebrachter Kinder positive Verdnderungen der jahrzehntelang herr-
schenden Missstdnde erzielt werden konnte.



14. TODESFALLE, OBDUKTIONEN UND UNTERSUCHUN-
GEN AN GEHIRNEN VERSTORBENER KINDER

Katja Geiger, Hemma Mayrhofer, Gudrun Wolfgruber

Anhand von Sterbe- und Obduktionsprotokollbiichern der Prosektur ,,Am
Steinhof*/PKH Baumgartner Hohe konnten fiir die Jahre 1956, 1963, 1968-
1977 und 1982 in Summe 76 auf Pavillon 15 verstorbene Kinder und Ju-
gendliche identifiziert werden. Die Protokollbiicher der Prosektur sind aller-
dings nicht vollstindig erhalten, sodass die Ergebnisse nicht auf den gesam-
ten Untersuchungszeitraum iibertragen werden konnen.”’® Obduktionsproto-
kolle wurden nur von 70 Kindern gefunden, eines davon ist nur teilweise
lesbar. Ergidnzend zu den Obduktionsprotokollen wurden 14 Krankenge-
schichten exemplarisch nach Alter, Geschlecht und Todesjahr des/der Ver-
storbenen ausgewéihlt und néher untersucht.

14.1. TODESURSACHEN

Laut Krankenakten und Obduktionsprotokollen handelt es sich bei den Ver-
storbenen iiberwiegend um Kinder und Jugendliche mit cerebralen Schédi-
gungen und Krdmpfen sowie spastischen Ldhmungen. Als Todesursachen
sind in der Mehrheit der untersuchten Obduktionsprotokolle — unabhéngig
von der Aufnahmediagnose — Pneumonie, also Lungenentziindung, und
Herz-Kreislaufversagen angefiihrt. Unterschiedliche Formen von Pneumonie
finden sich insgesamt auf 80% der Obduktionsprotokolle mit lesbaren Anga-
ben vermerkt — oft auch als eine unter mehreren Erkrankungen bzw. Todes-
ursachen. Die Dokumentation in den exemplarisch gesichteten Krankenakten
der verstorbenen Kinder und Jugendlichen vermittelt den Eindruck, dass die
diagnostizierte Todesursache eines ,,Herz-Kreislauf-Versagens™ aus voran-

216 Wie bereits in Kapitel 7.2 ausgefiihrt, miissen etwa fiir die unmittelbare Nachkriegszeit auf
Basis der Berichte der damaligen Anstaltsleitung aufgrund der katastrophalen Versor-
gungssituation deutlich hohere Sterberaten angenommen werden.
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gegangenen grippalen Infekten, Bronchitis oder einer Pneumonie resultierte
oder auf einen Infarkt infolge cerebraler Krampfanfille zuriickzufiihren war.
In Einzelfillen wurde als Todesursache auf einen bereits angeborenen Herz-
fehler oder eine Herzschwéche (,,Vitium Cordis®) verwiesen.

Auf Basis der Krankengeschichten ldsst sich nicht erkennen, ob es beziig-
lich der medizinischen bzw. medikamentdsen Behandlung von Krankheiten
(z.B. Bronchitis) zu Unterlassungen gekommen sein konnte oder nicht. Die
Frage nach moglichen Missstinden im pflegerischen Alltag, die den tddli-
chen Ausgang akuter oder chronischer Erkrankungen beschleunigt oder gar
kausal bedingt haben konnten, dringt sich angesichts der rekonstruierten
Pflegestandards auf Pavillon 15 zwar auf, sie ldsst sich liber die verfiigbaren
Akten allerdings nicht eindeutig ,,beweisen®.

Die iiberwiegende Mehrheit der Verstorbenen, zu denen Obduktionspro-
tokolle sowie zum Teil auch Krankengeschichten vorliegen, waren Kinder
und Jugendliche mit schweren korperlichen Behinderungen, die als ,,reine
Pflegefille* angesehen wurden, also primédr immobil und bettlédgerig waren
und mitunter Schwierigkeiten in der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme
hatten. Diese PatientInnengruppe bedurfte im Stationsalltag intensiver Ver-
sorgung und Unterstiitzung durch das Pflegepersonal — oder hétte solch einer
intensiven Pflege und Betreuung bedurft, ist angesichts der gewonnenen
Einblicke in die pflegerischen Standards auf Pavillon 15 zu mutmaBen. Diese
Pflegepraxis wirft die Frage auf, inwiefern stindige ,,Bettruhe®, grofteils
fehlende Mobilisierung, die beschriebenen Praktiken der Essensverabrei-
chung u.a.m. beispielsweise das Entstehen von Lungenentziindungen be-
giinstigt haben konnte. Auch lassen Eintrdge in den Krankengeschichten der
betroffenen Personen als auch in den Obduktionsprotokollen vermerkte
Decubitus (Druck- bzw. Wundliegegeschwiire) wiederholt auf mangelhafte
Pflege und Mobilisierung bettldgriger Kinder und in der Regel fehlende phy-
siotherapeutische MaBnahmen schlieBen. Das Auftreten hypostatischer
Pneumonien, verursacht durch schlechte Beliiftung und Durchblutung der
unteren Lungenfelder bei fehlender Bewegung in Bettruhe, diirfte verant-
wortlich fiir eine groflie Zahl der Todesfille auf Pavillon 15 gewesen sein, die
auch durch eine in der letzten Akutphase durchgefiihrte antibiotische Thera-
pie nicht verhindert werden konnten.

Auffallig ist zudem, dass in den Obduktionsprotokollen haufig starkes Un-
tergewicht vermerkt wurde. Das Spektrum der Eintrdge hinsichtlich des Er-
ndhrungszustandes reicht von ,,maBig guter Allgemeinzustand®, ,,méaBig guter
Korperbau®, ,reduzierter Allgemeinzustand®, ,reduzierter Erndhrungszu-
stand®, ,,herabgesetzter Allgemeinzustand* bis zu ,,kachektisch* (sehr stark
abgemagert, ausgezehrt) und ,,hochgradig kachektisch®. Ein guter Ernéh-



302 Katja Geiger, Hemma Mayrhofer, Gudrun Wolfgruber

rungszustand wurde in den Obduktionsprotokollen hingegen selten vermerkt.
In den Krankengeschichten wiederum finden sich kaum Eintrdge, die auf
Bemiihungen und Mafinahmen schlielen lassen, den schlechten Erndhrungs-
und damit verbundenen Allgemeinzustand zu verbessern. Die aus den Inter-
views mit ZeitzeugInnen gewonnenen Einblicke deuten insbesondere bei den
als die ,,schlechten Kinder* im Erdgeschol3 bezeichneten Patientlnnen Miss-
stinde bei der Essensverabreichung an (vgl. Kap. 7.2), durch die manche
Kinder zusitzlich korperlich geschwicht worden sein diirften. Bei einem
allgemein geschwéchten Gesundheitszustand und Immunsystem (s.u.), die in
grolem Ausmal} als Hospitalismussymptome infolge der Unterbringung zu
betrachten sind (vgl. Finzen 1974; Spitz 1985), hat eine zusétzliche Lungen-
entziindung haufiger einen todlichen Ausgang als bei gesunden Menschen.
So ist dem aktuellen Forschungsstand zufolge der ,letale Ausgang (...) in
etwa der Hilfte der Fille anderen Grunderkrankungen zuzuordnen* (Ramst-
haler/Verhoff et al. 2013:243). Zudem weisen an Pneumonie erkrankte Per-
sonen, die in Pflegeheimen untergebracht sind, im Vergleich zu ambulant
betreuten Patientlnnen ein deutlich hoéheres Sterberisiko auf. Solch ein
,,nursing home setting® gilt ,,(a)ls eigener Risikofaktor” (ebd.:246).

Die gewaltsamen Ausspeisungspraktiken — u.a. bei Patientlnnen mit
Schwierigkeiten beim Schlucken der Nahrung — verdienen im Zusammen-
hang mit der haufigsten Todesursache Lungenentziindung noch weitere Eror-
terungen. Sie legen die Hypothese nahe, dass dadurch die Wahrscheinlichkeit
einer ,,Aspirationspneumonie® (Ramsthaler/Verhoff et al. 2013:250) be-
trachtlich erhoht wurde. Damit ist die ,,Entstehung einer Pneumonie im Zu-
sammenhang mit Aspiration v.a. von Mageninhalt und Speisebrei* (ebd.),
d.h. durch Eindringen solcher Substanzen in die Atemwege, bezeichnet. Der
Abklarung der Frage, ob solch ein Zusammenhang bestehen konnte, kommt
bei forensischen Untersuchungen einerseits groe Bedeutung zu. Anderer-
seits — so die zitierten Expertlnnen der Rechtsmedizin — sei im Rahmen solch
einer Untersuchung generell schwer zu kliren, ob solch eine Aspirations-
pneumonie durch medizinische oder pflegerische Fehlleistungen bewirkt
worden ist oder andere Ursachen hat. In Verkniipfung mit den rekonstruier-
ten Pflegeroutinen liegt im konkreten Untersuchungszusammenhang die Hy-
pothese nahe, dass diese Praktiken neben anderen Pflegeversdumnissen (s.0.)
in manchen Fillen die Entstehung einer Lungenentziindung befordert haben
diirften. In manchen Obduktionsprotokollen ist auch ,,Fremdmaterial® in der
Lunge festgehalten (s.u. exemplarische Fallrekonstruktion). Zunichst wurde
den PatientInnen mit erhdhter Aspirationsgefahr aufgrund einer Behinderung
in den seltensten Féllen (wenn {iberhaupt) genug Zeit zum und Unterstiitzung
beim Essen und Trinken gegeben (verstirkt wurde dies sicher auch durch die
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zu geringen Personalressourcen). Die von Zeitzeuglnnen berichteten gewalt-
tatigen Essensverabreichungen legen zudem nahe, dass eine Aspiration von
Speisebrei durch die ,Techniken® des Pflegepersonals manchmal auch aktiv
verursacht worden sein konnte, auch wenn sich direkte Zusammenhénge
zwischen solchen Pflegepraktiken und dem Versterben konkreter PatientIn-
nen auf der zur Verfiigung stechenden Datenbasis im Nachhinein nicht zuver-
lassig herstellen lassen.

Gerichtsmedizinische Untersuchungen aufgrund ungeklérter Todesursa-
chen fanden nur in drei der 76 Félle, die aus den Obduktionsbiichern eruiert
wurden, statt. Ein ehemaliger Prosektur-Mitarbeiter erinnert die Anzeigepra-
xis des Primars der Prosektur am Psychiatrischen Krankenhaus Baumgartner
Hohe wie folgt:

B: ,,Der Primarius Hackl war ein lieber Kerl, da gibt's nichts. Der war wie ein
Vater, so auf die Art.

I: ,,War er da sehr streng in der Praxis des Anzeigens von ()-

B: ,,Nein, nein, nein, er war da sehr sehr einsichtig, wenn er dann mit den Ab-
teilungen gesprochen hat oder irgendwie, dann hat man das halt irgendwie ge-
schaut. Aber es hat eben Fille gegeben, da ist nichts anderes iibrig geblieben,
als dass man sie angezeigt hat. Aber es hat keine Konsequenzen gegeben, nie
und nimmer.*

I: ,,Also es ist Thnen iiberhaupt nichts in Erinnerung, dass irgendwann einmal
ein Verfahren (B: Nein, dass da irgendeine Verbesserung-) sich angeschlossen
hitte oder-*

B: ,,Nein, nie. Da hat man vielleicht einmal die Krankenschwester kurz einmal
suspendiert oder meistens die kleinen, sowieso, wenn irgendwas gewesen wi-
re.“ (IP54_P:130ft.)

Die entsprechenden Dokumentationen der gerichtsmedizinischen Untersu-
chungen konnten nicht gefunden werden und standen auch iiber Anfrage bei
den jeweiligen gerichtsmedizinischen Stellen nicht zu Verfiigung, da sie
offensichtlich skartiert worden waren. Uber weitere Untersuchungen in die-
sen Fallen konnte nichts in Erfahrung gebracht werden.

14.2. EXEMPLARISCHE FALLREKONSTUKTIONEN

Folgende Fallbeispiele sollen detailliertere Einblicke in unterschiedliche
Unterbringungsverldufe von Kindern und Jugendlichen und — soweit rekon-
struierbar — die Umsténde ihres Todes ermdglichen:
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Fallrekonstruktion 1 zu Anita F. (Name anonymisiert): Das Médchen
wurde 1967 mit elf Jahren aufgrund einer Zunahme von stérenden Schrein-
anfillen, so das #rztliche ,,Parere*?!” mit der Diagnose ,,schwerer Cerebral-
schaden mit Tetraplegie, Idiotie, cerebrale Krampfe, foetale Encephalopa-
thie* von der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder auf Pavillon 15 des
PKH transferiert. Sie war dort offenbar im Alter von zwei Jahren stationér
aufgenommen worden und hatte bereits neun Jahre stationdre Unterbringung
hinter sich. Dem ,,Anstaltsparere” von Andreas Rett ist lediglich eine als
erfolglos bewertete medizinische und physikalische Therapie (Unterwasser-
massagen) zu entnehmen. Der Erndhrungszustand des als ,,vollkommen pfle-
gebediirftig® kategorisierten Madchens war bereits bei der Aufnahme auf
Pavillon 15 als bedenklich eingestuft worden und scheint sich wihrend ihrer
zweijdhrigen Unterbringung am ,,Kinderpavillon* nicht verbessert zu haben.
Den Aufzeichnungen der Krankengeschichte sind keinerlei Bemithungen um
personliche Zuwendung und Forderung zu entnehmen, vielmehr wird wie-
derholt festgehalten, dass sich Anita ,in stindiger Bettruhe*
(KG121b_S:20.10.1968) befand. Mehrfach finden sich auch Eintragungen zu
Erkaltungen, Husten und Bronchitis in der Krankenakte.

Am 27.03.1969 wurde ein Krampfanfall (,,Verkrampfen des Gesichtes u.
der Hénde, teilweise auch klon. Krampfe des gesamt. Korpers® — ebd.) in der
Krankenakte vermerkt, einen Tag danach ist hohes Fieber und Bronchitis
verzeichnet. Drei Tage spiter findet sich der Eintrag: ,.keine Nahrungsauf-
nahme, geringe Fliissigkeitsaufnahme®, erstmals ist auch eine Lungenent-
ziindung diagnostiziert. An diesem Tag erfolgte eine formelle briefliche Be-
nachrichtigung der Direktion an die Eltern, dass bei ihrer Tochter ,,leider eine
bedenkliche Verschlimmerung eingetreten sei — es handelte sich dabei um
ein vorgedrucktes Standardkértchen, in das lediglich der Name des Patienten
bzw. der Patientin und das aktuelle Datum eingesetzt wurde. Offensichtlich
haben die Eltern diese Verstdndigung nie erhalten, sie kam mit dem Vermerk
,unbek. verz.” zuriick. Zwei Tage spiter, am 02.04.1969, ist in der Akte zu
lesen, dass das Madchen 39 Grad Fieber habe und in schlechtem Allgemein-
zustand, ,,nicht ansprechbar* sei und sich in ,,vollkommen passive(r) Lage.
(...) Stat. Moribundus* befénde.

Anita F. verstarb noch am selben Abend. Um 19:15 h steht als letzter Ein-
trag in der Akte: ,,Exit. letal., Diag.: Cerebrale Kinderlahmung, Tetraplegie,
Idiotie, cerebrale Krimpfe, Pneumonie, Bronchit., Kreislaufversagen™ (ebd.).

27 Parere“-Gutachten von Rett vom 24.02.1967 (der Krankenakte beiliegend), vgl. auch
Aufnahmeprotokoll auf Pav. 15 (KG121b_S).
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Auch die Todesursache diirfte in erster Linie in den diagnostizierten Behin-
derungen gesehen worden sein, die vollig inaddquaten Lebens- und Betreu-
ungsumstinde des Médchens finden nicht in geringster Weise Beachtung.
Die pathologisch-anatomische Diagnose im Obduktionsprotokoll halt
,,Pneumonia lobularis“ und ,,Tracheobronchitis purulenta® bzw. beim Detail-
ergebnis der Lungenuntersuchung ,,Bronchopneumonie?'® fest. Der Ernéh-
rungszustand des Médchens wird bei der Obduktion als ,,kachektisch®, also
sehr stark abgemagert, eingestuft. Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich
ist, wog Anita F. bei der Aufnahme 16,5 kg bei einer Gréfie von 115cm. Bei
ihrem Tod, zwei Jahre spiter, wog sie 16 kg, sie scheint zudem in der Zeit
ihrer Unterbringung auf Pavillon 15 nicht gewachsen zu sein.
Fallrekonstruktion 2 zu Manuela S. (Name anonymisiert): Der Tod des
dreieinhalbjéhrigen Madchens Anfang der 1970er Jahre wurde zunéchst zur
gerichtsmedizinischen Obduktion angezeigt, das Verfahren dann aber einge-
stellt: Bei der Aufnahme des Madchens auf Pavillon 15 im Oktober 1970
wurden ,,Idiotiec bei schweren Cerebralschdden™ und ,,cerebrale Krampfe*
diagnostiziert. Laut Anhaltebeschluss des Bezirksgerichts Innere Stadt sei sie
,,nicht kontaktfahig® und zeige ,,keine geistige noch statische Entwicklung®,
weshalb sie als ,,Dauerpflegefall zu betrachten” sei.? Sie verstarb am
15.03.1972, in der Krankenakte ist dazu folgender Vermerk festgehalten:

,Um 22.30 h wurde das Méadchen in ihrem Bett unter dem Pat. (Name anony-
misiert, Anm. d. Verf.) tot aufgefunden; der Pat. (...) lag mit seinem Korper so
auf dem Midchen, daB diese erstickte. Pat. (...) ist von seinem Bett in das der
(Vorname des verstorbenen Maidchens, Anm. d. Verf)) geklettert.”
(KG113b_S:15.03.1972)

In der Folge wurde aufgrund des Verdachtes eines gewaltsam herbeigefiihr-
ten Erstickungstods eine gerichtliche Obduktion beantragt. Der vom zustén-
digen Pavillonsarzt verfasste ,,Bericht iiber ein auBergewohnliches Ereignis
auf dem Kinderpavillon“ (ebd.:16.03.1972) an die Direktion des PKH ver-
sucht den Todesfall zu erkldren und medizinische als auch pflegerische
Sdumnisse auszuschlieBen:

,»(...) Die beiden diensthabenden Schwestern, die im neben diesem Kinder-
zimmer befindlichen Raum den Nachtdienst versahen, konnten keinerlei Ge-

218 ygl. Obduktionsprotokoll Nr. 350 vom 03.04.1969; auf Blatt 2 des Protokolls ist genau
genommen ,,Bronchopneunie” festgehalten, es kann sich dabei aber nur um einen Tippfeh-
ler handeln.

219 Beschluss des BG Innere Stadt zur pflegschaftsbehdrdlichen Genehmigung der Anhaltung
vom 18.12.1970, KG113b_S.
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rdusche, die auf ein Hiniiberklettern des Pat. (Nachname des Buben, Anm. d.
Verf.) in das danebenstehende Bett des Médchens hingewiesen hétten, wahr-
nehmen. Zu diesem tragischen Vorfall darf bemerkt werden, dass wiederholt
Kinder in die danebenstehenden Betten zu den anderen Pat. klettern, wie dies
auch bei normalen Kindern der Fall ist. Infolge des hochgradigen Schwach-
sinns (mit fehlendem Sprachvermdgen) war (Vorname des verstorbenen Méad-
chens, Anm. d. Verf)) anscheinend zu einer addquaten Reaktion (Schreien,
Abwehr) nicht in der Lage.“ (ebd.)

Der Grund dafiir, dass der Vorfall von den beiden diensthabenden Schwes-
tern nicht rechtzeitig bemerkt wurde, wird klar in der Behinderung des Mad-
chens verortet. Bemerkenswerter Weise ist in dem Schreiben auch ausge-
fiihrt, dass die Schwestern sowohl um 22:00 h als auch um 22:30 h, als der
Tod des Médchens bemerkt wurde, einen Kontrollgang durchgefiihrt hitten.
Auf Basis der erschlossenen Daten zur Pflegepraxis erscheint ein Kontroll-
rhythmus im 30-Minuten-Abstand auflergewohnlich oft. Dem Obduktions-
protokoll ist zu entnehmen, dass die Leiche des Madchens ,,urspriinglich zur
gerichtsmedizinischen Obduktion angezeigt worden war, jedoch von der
Staatsanwaltschaft zur Beerdigung freigegeben und eine ,,gerichtsérztliche
Offnung der Leiche (...) nicht vorgenommen* wurde.>2°

Fallrekonstruktion 3 zu Renate H. (Name anonymisiert): Ein weiterer To-
desfall, der zur gerichtsmedizinischen Untersuchung angezeigt wurde, ereig-
nete sich ein Jahr spiter am 23.05.1973. Die Krankenakte des zum Todes-
zeitpunkt 13-jdhrigen Maidchens, es soll hier Renate H. genannt werden,
konnte allerdings im Rahmen der gegenstindlichen Studie im Archiv des
OWS nicht mehr gefunden werden. Wohl aber fand sich das Obduktionspro-
tokoll des PKH, dort ist ,,Fraglicher Erstickungstod festgehalten. Als klini-
sche Diagnose findet sich zudem ,,Schwere geistige Entwicklungshemmung.
Encephalopathie. Taubstummbheit. Erethismus® vermerkt. Weiter ist zu erfah-
ren, dass die Leiche am 25.5.1973 zur gerichtsmedizinischen Obduktion
abgeholt worden sei. Beigefiigt findet sich auch eine Kopie der Staatsanwalt-
schaft, die mit 24.05.1973 diese ,.gerichtsirztliche Offnung der Leiche*
(ebd.) angeordnet hatte.?!

Der Fall fand knapp eine Woche spéter auch mediale Aufmerksamkeit:
Am 29.05 1973 ver6ffentlichte die Arbeiterzeitung (AZ) einen Beitrag mit
dem Titel ,,Steinhof — Kind tot in der Schutzjacke. Dem Bericht zufolge war
Renate H. ,,vergangenen Mittwoch gegen 4.30 Uhr vor ihrem Bett tot aufge-
funden (ebd.) worden. Die Jugendliche hatte Strangulationsspuren am Hals,

220 Schreiben vom 17.03.1972, vgl. Obduktionsprotokoll Nr. 363 vom 16.03.1972.
221 Vgl. Obduktionsprotokoll Nr. 572/73 vom 23.05.1973.
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,,die moglicherweise von der Schutzjacke herrithren, die sie wéhrend der
Nacht getragen hat“ (ebd.). Die Polizei sei verstdndigt und das Méadchen in
das gerichtsmedizinische Institut des Landesgerichtes Wien {iberstellt wor-
den. Die im Artikel aufgeworfenen Fragen, ,,ob die Schutzjacke (...) zu fest
zugeschniirt war* und ,,ob eine Schwester ihre Aufsichtspflicht vernachlas-
sigt” habe, sollte die Obduktion kléren. Zwei Tage spéter berichtete die AZ
in einem Kurzbericht vom Ergebnis der gerichtsmedizinischen Obduktion:
,Deutliche Druckspuren am Brustkorb und Stauungen am Hals, Tod durch
Atembeschwerden.* Allerdings sei die ,,Schutzjacke® beim Eintreffen der
Polizei am Pavillon ,,nicht mehr greifbar” gewesen, da sie bereits zur Wésche
gegeben worden war.?? Der AZ gegeniiber habe der ausfiihrende Pathologe
nachtriglich betont: ,,Ich kann es mir nicht erkldren.“ (ebd.)

Zwei ehemalige Lehrkrifte der Heilstétten(sonder)schule auf Pavillon 15
erinnerten sich im Interview an diesen Todesfall: Eine berichtete davon, die
oben zitierte mediale Berichterstattung angestoflen zu haben, auch wenn sie
den Vorfall nicht direkt beobachtet habe: ,,Aber mit Sicherheit hat mich das
so beunruhigt, dass ich mir gedacht habe, man muss was tun. Offiziell geht
nicht, man geht zu einer Zeitung.” (IP63_P:280) Unter den Lehrkréften habe
sie einerseits ,,eine gewisse Angst oder Unsicherheit wahrgenommen, aber
,,;man halt still, sicher” (ebd.:297). Die zweite Interviewpartnerin erzihlte im
Gesprich, sie sei angesichts des ungeklarten Todes von Renate H. auf die
Polizei gerufen worden. Jedoch habe sie keine eigenen Beobachtungen mit-
teilen konnen, da sich der Todesfall in der Nacht ereignete. Sie duflerte im
Interview die Moglichkeit, dass eine andere BeschrinkungsmaBnahme als
die Zwangsjacke fiir den Tod des Midchens verantwortlich gewesen sein
konnte:

,,Wir haben ja immer so- bei uns hat es Bandlhosen geheiflen. Das waren so
Latzhosen blaue und die sind dann so irgendwie gebunden worden. Und wenn
ein Kind sich selbst beschédigt hat in der Nacht, dann sind die Hénde so dazu
gebunden worden. Also so soll es gewesen sein. (...) Na ja, wenn ich die Hén-
de so habe und das tobt herum oder das verrutscht sich, es kann alles passie-
ren.” (IP21_P:84ft.)

Der Erinnerung dieser ehemaligen Lehrerin zufolge sei die damals zustdndi-
ge Krankenschwester wegen falscher Zeugenaussage verurteilt worden
(IP21_P:286). In staatsanwaltschaftliche bzw. gerichtliche Unterlagen konnte
im Verlauf dieser empirischen Studie keine Einsicht genommen werden, da

222 AZ vom 31.5.1973: ,,Debile starb an Atembeschwerden. Schutzjacke war in der Wische
als die Polizei kam.*
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die entsprechenden Akten laut Auskunft des zustéindigen Gerichts nicht mehr
vorhanden waren (vgl. Kap. 28).

Die in Kapitel 8 beschriebenen Erfahrungen von Personen, die einst selbst
auf Pavillon 15 in einer Zwangsjacke freiheitsbeschrankt worden waren und
dabei unter groBen Erstickungséngsten litten, lasst einen dadurch verursach-
ten Erstickungstod durchaus moglich erscheinen. In einer ausfiihrlicheren
Reportage des AZ-Journals einen Monat nach dem Todesfall findet sich noch
eine Begriindung fiir die erfolgte Freiheitbeschrankung angefiihrt:

»(Name des Méddchens, Anm. d. Verf.) ... soll den Schwestern auf die Nerven
gegangen sein, weil sie gern herumtanzte. In der Nacht neigte sie dazu, umher-
zugeistern. Das sagt eine Mitpatientin. Deshalb kam sie in die sogenannte
Schutzjacke, in der sie, so die offizielle Version, erstickt sein soll.“ (AZ-
Journal, 30.06.1973:8)

Diese vermuteten Griinde fiir das Anlegen der Zwangsjacke erscheinen unter
Beriicksichtigung der nun gewonnenen Forschungsergebnisse zu den frei-
heitsbeschriankenden Praktiken auf Pavillon 15 sehr realistisch, auch wenn
sie sich flir den konkreten Fall nicht eindeutig nachweisen lassen.

Fallrekonstruktion 4 zu Ernst T. (Name anonymisiert): Die Krankenge-
schichte eines 1972 mit sechseinhalb Jahren ebenfalls von der “Rett-Klinik*
auf Pavillon 15 transferierten Buben, bei dem ,,0Oliogophrenie bei praenatale-
nem Cerebralschaden, Erethismus, Schwerhorigkeit diagnostiziert wurde,
zeigt einen wechselhaften Verlauf: Die iiberwiegende Zeit der iiber 10 Jahre
gehenden Unterbringung von Ernst T. auf Pavillon 15 lésst sich die iibliche
Gleichgiiltigkeit und Vernachldssigung in der medizinisch-pflegerischen
Versorgung erahnen. Ab Ende der 1970er Jahre bis zum Tod im Frithjahr
1982 werden wechselnde, teilweise auch intensivere Bemithungen des Per-
sonals, seinen Allgemein- und Erndhrungszustand zu verbessern, erkennbar,
wie nachfolgende ausfiihrlichere Fallrekonstruktion aufzeigt:

Bereits bei der Aufnahme wurde festgehalten, dass der Bub ,,im offenen
Bett nicht haltbar (KG4a_S:11.02.1972) sei. Wiederholte Eintrige in der
Krankenakte weisen darauf hin, dass Ernst T. iiber viele Jahre regelmifig
,wegen hochgradiger Unruhe u. auch Aggressivitit fast den ganzen Tag im
Netzbett” (ebd.:19.07.1979) gehalten wurde. Dariiber hinaus finden sich
viele Verletzungen eingetragen, die teils als selbstverursacht, teils als von
anderen PatientInnen zugefligt festgehalten sind. Die wichtigste Funktion der
Eintrdge scheint darin zu liegen, die Handlungen des Personals als korrekt
auszuweisen und ein Fremdverschulden auszuschliefen. Ab Mai 1973, d.h.
gut ein Jahr nach der Einweisung, finden sich zudem erstmals Eintrige, dass
der Patient fast jede Mahlzeit erbreche und Verdacht auf ,,psychisch bedingte
Rumination® (KG4a S:25.05.1973) bestehe. Er esse das Erbrochene wieder
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und habe 6 Kilogramm Korpergewicht verloren. Zudem trinke er Badewasser
und Wasser aus dem Klo und erbreche anschlieBend heftig. Aufgrund andau-
ernden Erbrechens nehme der Bub weiter an Gewicht ab, so ist liber viele
Jahre in der Krankenakte festgehalten, ohne dass — abgesehen von sedieren-
den Medikamenten — irgendwelche Bemiithungen erkennbar werden, dagegen
etwas zu unternehmen. Es findet sich nachfolgend auch kein direkter Ver-
merk auf psychische Ursachen der Symptome mehr, obwohl die festgehalte-
nen Beschreibungen dies sehr wahrscheinlich machen.

Erst ab Mitte 1979 sind in der Krankenakte Anstrengungen verzeichnet,
beim nunmehr Jugendlichen iiber feste bzw. ,,eingedickte” Nahrung das Erb-
rechen zu verringern und so eine Gewichtszunahme zu erreichen — offenbar
teilweise, aber nicht immer mit Erfolg. In der ersten Jahreshilfte findet sich
auch eine bemerkenswerte Gewichtsschwankung auf 40 kg im Marz bis Mai
1979 in der Krankenakte vermerkt. Danach sank das Gewicht wieder rapide
auf schlussendlich 28,5 kg zum Jahresende. Zur ersten Jahreshélfte finden
sich allerdings keinerlei Eintragungen in der Krankengeschichte, sodass die
Griinde fiir die Schwankung vollig unklar sind. Am 15.01.1980 sind erstmals
die Uberlegung in der Krankenakte vermerkt, den Patienten mittels Sonde zu
erndhren. Kurze Zeit spiter wurde er ,,wegen zunehmender Austrocknung
und Rumination (ebd.:19.03.1980) fiir knapp drei Monate auf die ,,psycho-
somatische Station* (so die Bezeichnung in der Akte) des Wilhelminenspi-
tals verlegt. Konkret handelte es sich um die ,,Interne Kinderabteilung mit
Psychosomatik“ des Wilhelminenspitals, wo durch kiinstliche Erndhrung
eine Gewichtssteigerung um drei Kilogramm auf nunmehr 27,5 Kilo Kérper-
gewicht erreicht werden konnte. Im Befund der Abteilung ist zugleich fest-
gehalten: ,,Die stationdre Betreuung gestaltete sich duferst schwierig, da das
Ruminieren kaum zu durchbrechen war.” (ebd.) Im gesamten Schreiben der
Abteilung ist kein Hinweis auf eine psychologische Betreuung des Jugendli-
chen zu finden, obwohl es sich um eine psychosomatische Station handelte.
Neben der Erndhrung mit Magentropfsonde ist lediglich medikamentose
Behandlung vermerkt: ,,(...) und sedierten ihn mit Melleril retard (150-150-
100mg) und Valium (2x10 mg). (...) Voriibergehend erhielt der Patient auch
Truxal 30mg im.” (ebd.)

Bei der Riickkehr des Jugendlichen auf Pavillon 15 wurde laut Aktenein-
trag die Betreuung durch einen Erzieher beschlossen (ebd.:09.06.1980), was
sofortige positive Wirkung gezeigt haben diirfte:
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»(Vorname des Patienten, Anm. d. Verf.) in eine Gruppe gebracht und dort
vom Erzieher (...) mit anderen Kindern betreut. Weniger Erbrechen! (...) Sein
Gewicht vor der Transferierung®? 27 kg, jetzt 32 kg!!*“ (ebd.:26.06.1980)

Drei Wochen spéter wurde ein ,,wesentlich besseres Zustandsbild“ in der
Akte vermerkt, der Jugendliche suche Kontakt und gehe haufig mit dem Er-
zieher spazieren, tagsiiber sei er ,,die meiste Zeit aus dem Bett, bricht weni-
ger. Spiel mit dem Hiipfball“ (ebd.:14.07.1980). Zwischen August und Sep-
tember 1980 lésst sich aber wieder eine Verdnderung zum Schlechteren er-
ahnen: Stand am 12.08. noch ,Fortsetzen der Therapie, kein Erbrechen®
vermerkt, so ist am 1. September wieder regelmifBiges Ruminieren festgehal-
ten. Bemerkenswerter Weise wird ab diesem Zeitpunkt auch der Erzieher
nicht mehr in der Akte erwidhnt. Die Abwartsspirale von Erbrechen und Ge-
wichtsverlust beginnt sich nun wieder zu drehen. Ein psychologischer Be-
fund vom Oktober 1980 kommt zu einem sehr negativen Ergebnis: Dem
Jugendlichen wird in knapp-distanzierten Worten das niedrigste ,,Sozialalter"
innerhalb seiner ,,Fordergruppe® bescheinigt, auch wurden keinerlei Thera-
pievorschliage vermerkt. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass der Patient da-
raufhin wieder zu den ,,Pflegefillen” zuriickverlegt worden sein konnte, al-
lerdings findet sich in der Akte kein entsprechender Vermerk. Am 19. Jéanner
1981 kommt es zum neuerlichen Transfer auf die ,,psychosomatische Stati-
on*“ am Wilhelminenspital, wo drei Wochen spéter im Entlassungsbefund
,.Sedative Therapie wie bisher festgehalten wird (ebd.:09.02.1981). Nach
einer kurzen Beruhigung der Situation verschlechtert sich der Gesundheits-
zustand weiter und der Patient verliert massiv an Gewicht auf 17 Kilo Ende
1981.

Ungefihr zu dieser Zeit existieren auch Erinnerungen einer ehemaligen
Pflegekraft auf Pavillon 15 an den Jugendlichen. Sie lassen das Nebeneinan-
der der herkommlichen Pflegepraxis und eines neuen Engagements fiir die
Kinder und Jugendlichen in dieser Zeit auf Pavillon 15 sichtbar werden, ohne
dass sich aber letzteres breiter und systematischer etablieren konnte:

,,und er hat das also wie viele andere halt auch gekriegt, indem er das Flascherl
ohne Schnuller mit dem Babybrei-, liegt am Riicken und dann leert man das
mit drei Mal so Schwupps hinein in das Kind und dann schluckt man das halt

223 Es scheint sich um einen Vergleich mit dem im Februar 1980 in die Gewichtstabelle einge-
tragenen Korpergewicht des Jugendlichen zu handeln. Méglicherweise ist hiermit aber
auch die Verlegung innerhalb des Pavillons zur Bubengruppe im ersten Stock gemeint, dies
geht jedoch aus der Krankengeschichte nicht direkt hervor. Die Gewichtssteigerung wére
dann allerdings tatséchlich enorm fiir diese kurze Zeitspanne.
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irgendwie. Er hat das immer runtergeschluckt, hat sich aufgesetzt und gespie-
ben.” (IP7_P:59)

Die Pflegemitarbeiterin berichtet anschlieBend im Interview von ihren Be-
mithungen, den Jugendlichen iiber loffelweise verabreichten eingedickten
Brei zu erndhren, was der Erinnerung geméfl nach Anfangsschwierigkeiten
auch erfolgreich war:

,Und da hat er den ersten Loffel gekriegt. Ich hab ihn immer mitgenommen
und hab Kinder gebadet und dann wieder einen Loffel. Und es hat natiirlich-
zwei Loffel hat er drinnen gehabt, also genug Substanz zum Speiben, und der
hat natiirlich sofort gespieben. Dann hab ich ihn (...) auf den Boden hingesetzt,
hab ihm das gezeigt, festgehalten, weil sonst hitte er das Gespiebene gleich
wieder weggeschliirft, hab gesagt so, schau her, hab das so aufgewischt, damit
er sieht, um was es geht, bin mit ihm in die Kiiche gegangen, hab den Brei ge-
nommen und in den Saukiibel gelernt. So, weg, das war's. Hab ihn wieder in
seinen Stuhl hineingesetzt, hab ihn wieder mitgenommen. Zu Mittag wieder
das Gleiche gemacht, das Essen ist drinnen geblieben. (...) Und das ist drinnen
geblieben, war iliberhaupt kein Thema, nachdem er mal gecheckt hat, dass er
sonst gar nichts kriegt. (...) Und das hab ich dann halt auch bei der Visite ge-
sagt, dass das drinnen bleibt, ja ja, ja ja, es war nicht einmal der Auftrag da,
dass das andere auch so machen miissen.* (ebd.)

In der Krankenakte ist fiir September 1981 voriibergehend eine leichte Ver-
besserung vermerkt, es wurde versucht, die Sonde abzusetzen, was kurze
Zeit auch erfolgreich gewesen sein diirfte. Zugleich ist festgehalten: ,,Wird
von willigem Pflegpersonal innerhalb der Anstalt spazierengefiihrt.”
(KG4a_S:15.09.1981)

Am 07.01.1982 findet sich der Eintrag: ,,Pat. verfallt zusehends®, es fol-
gen Eintrige, die eine weitere Verschlechterung erkennen lassen. Versuche,
mittels Sondenerndhrung den schlechten physischen Zustand des Buben zu
verbessern oder zu stabilisieren, bleiben erfolglos. Im Februar 1982 ist erst-
mals ,,regelméfBiger Besuch der Mutter festgehalten, bisher war bestenfalls
sporadischer Besuch vermerkt. Ab Mirz 1982 kam ein bakterieller Infekt
hinzu, der Zustand verschlechterte sich in der Folge stark. Am 14.04.1982
verstarb der knapp 17-jahrige Jugendliche mit der Diagnose ,,Pneumonie*
(KG4a_S). Im Obduktionsprotokoll ist erginzend ,,Leberfunktionsschaden
und Marasmus® (= Protein- bzw. Energiemangel, der zum Abbau aller Ener-
gie und EiweiBreserven fiihrt) als Todesursache angefiihrt. Zudem finden
sich dort ndhere Angaben zur Art der Lungenentziindung — die Beschreibun-
gen deuten auf eine Aspirationspneumonie hin, auch wenn der Begriff nicht
direkt verwendet wird: ,,Riesenzellpneumonie vom Fremdkdorpertyp® bzw.
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,in der Lunge Gruppen von Riesenzellen vorwiegend vom Fremdkorpertyp,
manchmal mit Einlagerung von koerperfremdem Material (...)*?*

Im Unterschied zu den ersten drei rekonstruierten Fillen zeugen die ab
Ende der 1970er Jahre sprachlich mitunter empathischer formulierten Eintré-
ge in der Krankenakte von gewissen Bemilthungen um den Jugendlichen.
Dies ldsst sich auf erste Verbesserungsansétze in medizinischer als auch
pflegerischer Hinsicht in dieser letzten Periode des Bestehens des ,,Kinder-
pavillons* zuriickfiihren. Auch vereinzelte Uberlegungen iiber die Bedeutung
positiver Beziehungen und konstanter Kontakte zu Bezugspersonen sind
erstmals erkennbar. Allerdings war man auf der Betreuungsebene nicht in der
Lage, diese Uberlegungen in der Praxis hinlinglich wirksam werden zu las-
sen und beispielsweise dem Jugendlichen die personliche Zuwendung bzw.
Beziehung zu einer bestindigen Bezugsperson zu bieten, die er vermutlich
gebraucht hitte. Am beschriebenen Fallverlauf ldsst sich exemplarisch die
Unzuldnglichkeit und fehlende Nachhaltigkeit dieser ersten Verbesserungs-
bemiihungen ablesen: Sie reichten nicht aus, um dem Jugendlichen ein Uber-
leben zu ermdglichen.

14.3. GEHIRNUNTERSUCHUNGEN DURCH HEINRICH GROSS

Die Leichen der auf Pavillon 15 verstorbenen Kinder und Jugendlichen wur-
den an die Prosektur der Anstalt {iberstellt. Die Gehirne sind mehrheitlich
eigens prapariert und zur neuropathologischen Untersuchung weitergegeben
worden, in den Sterbeprotokollbiichern der Prosektur war hiufig vermerkt,
dass sie an das ,,Neurohistologische Labor* oder das ,,Neuropathologische
Institut™ (insgesamt 17 Vermerke) bzw. an das ,,LBI“ (s.u. — 14 Vermerke)
oder ,,ad Gross® (11 Vermerke) gingen. In etlichen der vorliegenden Obduk-
tionsprotokolle aus den Jahren 1963-1977 wurde ebenfalls ausdriicklich fest-
gehalten, dass Gehirne von Verstorbenen an Primarius Heinrich Gross bzw.
an das von ihm geleitete Ludwig Boltzmann-Institut (LBI) zur Erforschung
der Missbildungen des Nervensystems iibergeben wurden. Andere Arztln-
nen, die weitere Untersuchungen an den Gehirnen durchfiihren sollten bzw.
wollten, sind nicht genannt. Die Formulierungen lauteten: ,,Das Gehirn, das
Riickenmark und Teile aus dem peripheren Nervensystem werden zur weite-
ren Untersuchung durch das Boltzmann-Institut in Formol fixiert.” (Obdukti-

224 Vgl. Obduktionsprotokoll SPN 0304/82 vom 15.04.1982.
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osprotokoll 115/75 vom 18.1.1975) Oder: ,,Das Gehirn wird zur Génze in
Formol fixiert, mitfixiert werden Teile aus sdmtlichen parenchymatdsen Or-
ganen und endokr. Driisen u. Herrn Prim. Dr. Gro3** zur weiteren Untersu-
chung iiberlassen.” (Obduktionsprotokoll Nr. 2 vom 2.1.1963). Oder: ,,Das
Gehirn das Riickenmark und Teile aus den (sic!) peripheren Nervensystem
werden zur weiteren Untersuchung durch Herrn Prim. Dr. Grof3 in Formol
fixiert. (Obduktionsprotokoll 53/72 vom 10.1.1972)

An die Entnahme, Aufbewahrung sowie an die weitere Verwendung der
bei den Obduktionen entnommenen Gehirne durch Heinrich Gross in den
1970er Jahren erinnert sich der oben zitierte ehemalige Mitarbeiter der Pro-
sektur:

B: ,,(...) und kurze Zeit darauf spiter ist der Primarius Dr. Gross personlich
vorstellig geworden, weil er im Hause selbst in der Pathologie ja, meistens am
Abend dann, die Gehirne obduziert hat.*

I: ,,Also er ist dann selber, auf Mitteilung aus der Prosektur, dass-,,

B: ,,Na ja, er hat angekiindigt, er kommt heute vorbei, das und das méchte er
gerne haben und das wird hergerichtet. Und dann ist eben seine Oberérztin ge-
kommen, die Frau Oberarzt Kaltenbéck, die ja jahrzehntelang bei ihm war, (...)
und die hat halt das Ganze mit ihm gemacht. Also sie hat ihm die schwierigen
Sachen halt aus dem Weg gerdumt und er ist nur gekommen und hat halt seine
Statements oder seine wissenschaftlichen Meinungen so abgegeben. Und das
wurde dann protokolliert und wurde dann befundet und fertig.“

I: ,,Und hat er ein spezielles Interesse noch an den Gehirnen von verstorbenen
Kindern gehabt?*

B: ,Natiirlich, natiirlich. Es hat das Programm gegeben, 1A und 1B genannt,
das waren eben Idiotie und Schwachsinn. Und diese Fille, die ja in der Kran-
kengeschichte ja vermerkt sind mit diesen Kiirzungen, das waren immer eben
diese sogenannten idiotischen Kinder.“

I: ,,Und die hat er bis in die 80er Jahre-*

B: ,.Die hat er bis zum Schl-, die hat das Boltzmann Institut bis zu den 90er
Jahren, hat es die (bearbeitet), das war eine eigene Obduktion. Da hat man zwei
Stunden oder drei Stunden angesetzt und da wurde von sdmtlichen Organen
eben eine Histologie entnommen. Es wurde das Riickgrat entnommen, es wur-
de iiberall-

I: ,,Und aufbewahrt?*

B: ,,Aufbewabhrt, ja, fiir Untersuchungen fiir Missbildungen sozusagen.” (...)

I: ,,Und die Gehirne von erwachsenen Verstorbenen aus der Anstalt hat auch
der Dr. Gross-?*

225 Die Schreibweise variiert in den Akten zwischen ,,Gross“ und ,,GroB3“, es kann sich in allen
Féllen aber nur um Heinrich Gross (s. nachfolgender Absatz) handeln, wie zusétzlich durch
ein Interview mit einem ehemaligen Mitarbeiter der Prosektur des PKHs bestétigt wird —
vgl. IP54 P.
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B: ,,Die hat der Dr. Gross, wenn es in seinem Interesse oder in seinem Gebiet
eben gelegen ist, dann hat er das vermerkt, ,Gehirn ad Boltzmann‘, da hat man
gewusst, aha, die haben ein Interesse am Gehirn sozusagen, oder es ist nichts
draufgestanden, dann hat es eben- die Hausverfiigung war dann.

I: ,,Und wo hat er das drauf vermerkt?*

B: ,,Da hat es eigene Zettel gegeben, die waren bei jeder Krankengeschichte
praktisch dabei, eine Obduktionsanweisung praktisch. Und da wurde eben vom
Arzt die vermutliche Todesu-, na das Ableben hingeschrieben und etwaige
Fragestellungen und dann eben, was besondere Wiinsche waren, eben das Ge-
hirn bitte zur neuropathologischen Untersuchung (...).” (IP54_P:47ff.)

Heinrich Gross (1915-2005), 1941-43 Stationsleiter der Reichsauschuss-
Abteilung an der Klinik ,,Am Spiegelgrund“, war nachweislich an der Er-
mordung behinderter Kinder und an ihrem Missbrauch fiir Forschungszwe-
cke beteiligt (vgl. Czech 2002a und b; ders. 2003). 1945 zunéchst entlassen,
konnte er als Arzt schnell wieder FuB3 in Wiener Krankenanstalten fassen.
1955 kehrte er nach Absolvierung seiner Ausbildung zum Facharzt fiir Psy-
chiatrie und Neurologie an der Nervenheilanstalt Rosenhiigel auf den Stein-
hof zuriick, wo er 1957 die Leitung der 2. Psychiatrischen Abteilung sowie
des Neurohistologischen Laboratoriums iibernahm. Den untersuchten Ob-
duktionsprotokollen zufolge wurden die Gehirne der auf Pavillon 15 verstor-
benen Kinder bis 1968 dem Neurohistologischen Laboratorium iibergeben, in
den Folgejahren dem 1968 gegriindeten und unter der Leitung von Gross
stehenden ,,Ludwig-Boltzmann-Institut zur Erforschung der Missbildungen
des Nervensystems®, das ebenfalls am Anstaltsgelinde des Psychiatrischen
Krankenhauses der Stadt Wien untergebracht war. 1981 wurde das Institut
mit dem ,,Ludwig-Boltzmann-Institut fiir klinische Neurobiologie* zusam-
mengelegt. Die Leitung teilte sich Gross bis 1989 mit dem Neurologen Kurt
Jellinger, der anschlieend bis 2002 alleine die Leitung innehatte.

Wie Czech und andere in zahlreichen Publikationen aufgezeigt haben,
fithrte Heinrich Gross seine in der NS-Zeit begonnenen Forschungen an den
Gehirnen von ermordeten Kindern aus der Nervenheilanstalt ,,Am Spiegel-
grund” nach Kriegsende fort. 1959 wurde er fiir diese Arbeit mit dem Theo-
dor Korner-Preis ausgezeichnet. Zwischen 1954 und 1978 publizierte er 34
Arbeiten, deren Schwerpunkte weiterhin ,,angeborene und frithzeitig erwor-
bene hochgradige Schwachsinnszustinde® waren. Die Verdffentlichungen
entstanden teilweise gemeinsam mit dem Pathologen Franz Seitelberger, der
seinerzeit am Steinhof titigen Pathologin Barbara Uiberrak und seiner Mit-
arbeiterin am Neurohistologischen Laboratorium des LBI, Elfriede Kalten-
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bick,? sowie mit Hans Hoff (Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Neuro-
logie, Universitdit Wien). Eine gemeinsame Publikation liegt auch mit An-
dreas Rett vor.?” Auch wenn an dieser Stelle nicht ausreichend beantwortet
werden kann, in welcher Weise Gross neben den Gehirnpriparaten der
HSpiegelgrund“-Opfer auch die Gehirne von Patientlnnen, die auf Pavillon
15 verstarben, fiir seine Forschungs- und Publikationstétigkeit verwendete,
erscheint solch eine Verwendung sehr wahrscheinlich. Die Obduktionsproto-
kolle aus der Prosektur der Anstalt belegen jedenfalls, dass iiber zumindest
eineinhalb Jahrzehnte regelmafBig solche Gehirn- und Riickenmarkpriparate
an Gross iibergeben wurden. Es ist sehr naheliegend und wird auch durch
obiges Interviewzitat bekréftigt, dass diese Préparate anschliefend fiir For-
schungszwecke verwendet wurden.

Es ist mit groBem Nachdruck darauf hinzuweisen, dass dieser Zugriff auf
,Krankenmaterial“ keinesfalls ahistorisch als lediglich genuine Aufgabe
medizinischer Forschung beurteilt werden kann. Dass Gross auch nach seiner
Wiedereinstellung an der Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof™ jahrzehnte-
lang die institutionellen Rahmenbedingungen vorfand, um seine im Zuge der
,,Kindereuthanasie begonnenen Forschungen fortzufithren, ist als NS-
Kontinuitdt zu verstehen, wenn auch aus Quellen der Zeit nach 1945 kein
Verdacht auf gezielte Tétungen von Patientlnnen abzuleiten ist.

Die aus dem Forschungsprojekt gewonnenen Hinweise auf personelle und
institutionelle Verbindungen, nicht zuletzt zuriickreichend bis in die NS-
Vergangenheit, sowie die Verwertung von ,,Kinderhirnen* fiir wissenschaft-
liche Forschungen wurden bislang nicht ausreichend untersucht. Eine um-
fangreiche zeithistorische Auseinandersetzung mit Netzwerken der Wiener
,Hirnforschung®, ihren Protagonistlnnen und Forderlnnen sowie mit ihren
theoretischen und praktischen Forschungsansitzen wére dringend ndtig, um
Aspekte der Osterreichischen Medizingeschichte nach Ende des Zweiten
Weltkriegs besser zu verstehen.

226 Vgl. Personenbeschreibungen im Beitrag von Rudolf Leo in diesem Band.
227 Vgl. Heinrich Gross/Kurt Jellinger/Elfriede Kaltenbick/Andreas Rett, 1968: Infantile
Cerebral Disorders. In: Journal of the Neurological Sciences 7, S. 551-564.



15. LEBENNACH PAVILLON 15

Hemma Mayrhofer

Gemal der primiren Orientierung an den institutionellen Rahmenbedingun-
gen und organisatorischen Routinen wurden die auf Pavillon 15 unterge-
brachten Jugendlichen iiberwiegend nicht dann in andere Versorgungs- und
Betreuungssettings iiberstellt, wenn dies ihren Bediirfnissen und personli-
chen Entwicklungen entsprochen hitte, sondern wenn sie ein bestimmtes
Lebensalter erreicht hatten. Dieses war lange Zeit mit 14 Jahren definiert,
d.h. mit Vollendung des 14. Lebensjahres wurden ,PatientInnen‘ des soge-
nannten Kinderpavillons in den ,,Erwachsenenstand* versetzt, wie es im bii-
rokratischen Terminus hief. Erst ab den 1970er Jahren ging man gemil3 den
ausgewerteten Krankenakten dazu iiber, das Alter hinaufzusetzen, vereinzelt
kam es auch schon gegen Ende der 1960er Jahre zu Uberstellungen mit 15
Jahren. 1971 findet sich in den gesichteten Akten eine letzte Uberstellung mit
ca. 14-einhalb Jahren, dann folgen bedingt durch die Altersausweitung etli-
che Jahre keine Uberstellungen aus Altersgriinden. Fiir Ende der 1970er Jah-
re sind einige Uberstellungen mit 18 Jahren vermerkt, ab 1980 diirfte gene-
rell erst mit 19 Jahren in andere Pavillons oder Einrichtungen transferiert
worden sein.

In wenigen Ausnahmefillen blieben ,Patientlnnen‘ iiber das jeweils gel-
tende Transferierungsalter hinaus auf Pavillon 15 oder kamen erst mit einem
hoheren Alter dorthin, etwa wenn sie als ,,PatientenhausarbeiterInnen einge-
setzt werden sollten. Teilweise finden sich aber auch retrospektiv nicht nach-
vollziehbare Sonderbehandlungen. In den Akten finden sich allerdings nur
vereinzelt Hinweise auf eine Verwendung als Arbeitspflegling bzw. Hausar-
beiterln (vgl. KG32a S:1963), obwohl durch die Interviews deutlich wurde,
dass dariiber hinaus Personen (meist waren es Frauen) in dieser Weise am
,,Kinderpavillon* eingesetzt worden waren.

Insgesamt lassen sich auf Pavillon 15 hohe Verweildauern feststellen. Vie-
le hatten zum Zeitpunkt des Transfers in einen anderen Pavillon oder der
Entlassung in eine andere stationdre Unterbringung lange Jahre, teilweise
auch den iiberwiegenden Teil ihres bisherigen Lebens, auf Pavillon 15 ver-
bracht und waren in hohem AusmaB durch koérperliche, psychische und sozi-
ale Folgen des Aufenthaltes in dieser totalen Institution gezeichnet. Entlas-
sungen fanden in der Regel — nicht zuletzt aufgrund unzureichender alterna-
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tiver, den Bediirfnissen von Kindern und Jugendlichen entsprechender aus-
gestatteter Einrichtungen und Betreuungsangebote — nicht statt, dies gilt ins-
besondere fiir die Zeit bis Ende der 1970er Jahre. Die langjahrigen Unter-
bringungen sind auch durch die seinerzeit giiltige Rechtslage begriindet, der
zufolge eine Entlassung als ,,nicht anstaltsbediirftig* nur moglich war, wenn
sich eine Institution oder Familie bereit erklérte, ein Kind, einen Jugendli-
chen oder erwachsenen mit Behinderung aufzunehmen (Laburda 1982:71).
Die gesichteten Krankenakte belegen, dass Versuche einer alternativen Un-
terbringung von Kindern und Jugendlichen des Pavillons 15 an andere Insti-
tutionen, wie z.B. Kinderheimen in der Regel nicht unternommen wurden. In
den vereinzelten Féllen, in denen dies doch versucht wurde, blieben die Be-
miihungen erfolglos (vgl. beispielhaft KG14a_S). Nur ganz wenige der Kin-
der oder Jugendlichen wurden tatséchlich ,,als nicht mehr anstaltsbediirftig*
aus der Anstalt entlassen. Und oft bildete Pavillon 15 nur den Auftakt zu
einer lebenslangen Anstaltskarriere in der Psychiatrie, dies trifft insbesondere
fiir Personen zu, die in der ersten Hélfte des insgesamt knapp 40 Jahre um-
spannenden Untersuchungszeitraums auf den ,,15er kamen.

15.1. TRANSFER INNERHALB DES PSYCHIATRISCHEN
KRANKENHAUSES

Die lédngste Zeit bedeutete das Erreichen der entsprechenden Altersgrenze fiir
den GroBteil der bislang am ,,15er” untergebrachten Personen, auf einen
,,Erwachsenenpavillon am PKH {iberstellt zu werden. Da die im Rahmen
dieser empirischen Untersuchung erschlossenen Krankenakten nicht als re-
présentativ fiir die Gesamtheit der untergebrachten Kinder und Jugendlichen
angesehen werden konnen (vgl. Kap. 2 und 5.1), lassen sich daraus auch
keine validen Riickschliisse auf die Verteilungsmuster auf andere Pavillons
bzw. stationdre Einrichtungen oder die Haufigkeit und den Grund fiir eventu-
elle Entlassungen ziehen. Fiir die 1970er Jahre bietet aber die Dissertation
von Laburda (1981) hierzu Erkenntnisse auf einer soliden Datenbasis:

,»Werden sie erwachsen, so werden die weiblichen Patienten auf alle {ibrigen
Pavillons aufgeteilt (...). Bei den erwachsenen geistig behinderten Ménnern
konzentriert sich die Unterbringung auf den Pavillon 18 (85% Schwachsinns-
zustinde) und den Pavillon 16 (50% Schwachsinnszusténde). In den restlichen
Abteilungen betragt der Anteil geistig behinderter Patienten zwischen 1% und
9%. (ebd.:44)

Ein zentrales Kriterium fiir die Zuweisung bildete das AusmaB der Pflegebe-
diirftigkeit. Hinzu kamen andere anstaltsbezogene Faktoren, etwa freie Bet-
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tenkapazititen, wie u.a. Eintragungen in den ausgewerteten Krankenakten
zeigen. Fallweise konnte es vorkommen, dass Patientlnnen linger am ,,Kin-
derpavillon* verblieben, weil auf den in Frage kommenden Pavillons keine
Betten frei waren, meist handelte es sich dabei aber nur um eine kurze Zeit,
d.h. ein paar Wochen oder Monate Verzogerung.

Der Wechsel der zwar alles andere als optimalen, aber dennoch gewohn-
ten Umgebung auf Pavillon 15 hiufig bedeutete eine zusitzliche Belastung.
Dies lasst sich aus manchen Krankenakten indirekt erschliefen, in anderen
ist es auch direkt festgehalten (z.B. KG30_S:1983). In Einzelfallen diirfte die
erzwungene Umstellung auch das Ableben von Patientlnnen beschleunigt
haben, so etwa im Falle eines beim Transfer auf Pavillon 16 bereits 19-
jéhrigen jungen Mannes, der die knapp zehn Jahre, die er am ,,Kinderpavil-
lon* verbrachte, generell in einem schlechten Gesundheits- und Erndhrungs-
zustand, ndmlich stark untergewichtig, war. Fiir die Phase kurz vor seiner
Ubersiedlung ist allerdings eine positive Entwicklung in der Krankenge-
schichte vermerkt, zum einen erstmals eine Gewichtszunahme und zum an-
deren haufiger Besuch von den Eltern, die laut Eintrag viel mit ihrem Sohn
spazieren gehen. Anfang Oktober wird der Patient altersbedingt auf Pavillon
16 transferiert, in der Krankenakte ist vermerkt, dass er sich in der unge-
wohnten Umgebung nicht zurechtfindet und im geschlossenen Bett schlafen
muss. Die Eltern, so ist zu lesen, dullern sich besorgt wegen zunehmender
Selbstbeschdadigungstendenzen, der Dekurs hélt Erbrechen mit Verdacht auf
Magenblutung fest, die Behandlungen wiirden sich erfolglos erweisen. Nur
einen knappen Monat nach dem Transfer verstirbt der junge Mann auf Pavil-
lon 16 (vgl. KG35a_S:1980).

Die Lebens- und Betreuungssituation auf den nach Méannern und Frauen
getrennten Erwachsenenpavillons stellte sich die ldngste Zeit, d.h. im Prinzip
den gesamten Untersuchungszeitraum iber, katastrophal dar, wie bereits
anhand einzelner Fallbeschreibungen auf Basis von Aktenanalysen sichtbar
wurde (vgl. u.a. Kap. 8.4). Die Studie von Forster/Pelikan (1978a-c) ldsst
dies flir die 1970er Jahre umfassend sichtbar werden und es gibt keinerlei
Anlass anzunehmen, dass es die Jahrzehnte vorher besser war, eher im Ge-
genteil. Auch in den Gesprichen mit Zeitzeuglnnen werden die menschen-
unwiirdigen Rahmenbedingungen der Unterbringung und das grofe Ausmal
an Vernachldssigung erkennbar:

,,Und merkwiirdigerweise auf der Erwachsenenstation war es auch nicht so,
dass man Personal gesehen hat, weil jetzt gerade erinnere ich mich, wir saflen
ja dann oft so eine Stunde bei seinem Bett, aber ich erinnere mich nicht, dass
ich da wen gesehen habe. Und ich kann mich nur erinnern, dass es eben furcht-
bar bedriickend war, weil ja da auch Fille waren- er war ja einer von den Ruhi-
gen, und also dann eben welche die nur gebriillt haben oder die eben, ich erin-
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nere mich, mit dem Kopf gegen die Wand geschlagen haben stundenlang. Also
wirklich, also muss ja furchtbar gewesen sein, es war fiir uns schon diese kurze
Zeit, die wir dort waren, flirchterlich auszuhalten. (IP18_A:97; zeitl. Bezug:
Ende 1960er/Anfang 1970er Jahre)

,,Im 18er war es dann ganz aus, also 18er war fiir mich eine- ja, eine Todeszel-
le. 18er kann ich mich nur an die schlimmen Sachen erinnern, also da, ich weif3
gar nicht, ob wir beim 18er iiberhaupt raus haben diirfen oder rausgegangen
sind. (...)*

I: ,,Was hat denn Thr Bruder da den ganzen Tag gemacht?

B: ,,Zwischen nichts und gar nichts, weil er hat in seinem Bett gewesen, geses-
sen und aus. (...) also da ist er fiir mich wirklich senil geworden, da war er
wirklich, der ist in dem Bett drinnen und hat da herumge-, hat uns auch nimmer
mehr so wirklich erkannt, nicht?* (IP41_ A:235ff.; zeitl. Bezug: Ende
1960er/Anfang 1970er Jahre)

Zahlreiche Krankengeschichten von auf anderen Pavillons untergebrachten
Personen deuten noch weit bis in die 1980er Jahre durch Freiheitsbeschrin-
kungen und Vernachlissigung dominierte Aufenthaltsverldufe an. Oft wur-
den die jungen Menschen zu meist wesentlich dlteren Personen in héufig
schwierigen Lebenssituationen gelegt, was ihren Entwicklungsmoglichkeiten
ebenfalls kaum forderlich sein konnte. So ist beispielsweise in der Kranken-
akte einer jungen Frau, die 1981 mit 19 Jahren nach iiber 13 Jahren Unter-
bringung am ,,Kinderpavillon“ auf Pavillon 5 transferiert wird, festgehalten,
dass sie sich dort aggressiv gegen alte Mitpatientinnen zeige, mit denen sie
sich offenbar nichts anzufangen weil}. Weiter werden mangelnde Beschéfti-
gungsmoglichkeiten beklagt und die Abgabe ins Haus der Barmherzigkeit
iberlegt. Die Patientin ist allerdings noch weitere 16 Jahre am PKH, bevor
sie 1997 ins Haus der Barmherzigkeit entlassen wird (vgl. KG34a_S). Im
Jahre 1978 beanstandete auch der Elternverein in einem Schreiben an den
Stadtschulrat fiir Wien diese inaddquaten Unterbringungsperspektiven fiir auf
Pavillon 15 schulentlassene Jugendliche:

,,Fast immer landen sie (die Jugendlichen, Anm. d. Verf.) bei alkoholkranken,
drogensiichtigen und alten schwer kranken Menschen. Die Jugendlichen wer-
den mit Medikamenten gedampft und verbringen ihr weiteres Leben im Gitter-
bett. Alle Bemiithungen der Schule, unsere Kinder zur Selbststdndigkeit zu er-
ziehen(,) waren umsonst.*“ (KO_S:17.04.1978)

Speziell auf Pavillon 18, auf dem fast ausschlieBlich erwachsene Manner mit
Behinderungen untergebracht wurden, zeigen sich die Zustinde als beson-
ders katastrophal, wie beispielhaft folgende Krankengeschichte erahnen l4sst:
Im Jahr 1977 wurde ein zum damaligen Zeitpunkt bereits 19-jdhriger junger
Mann vom ,,Kinderpavillon* auf den ,,18er* verlegt. Die weiteren knappen
Eintragungen zeigen, dass der Patient dort die meiste Zeit fixiert, aber den-
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noch oft verletzt war und unter sedierender Medikation stand. 1984, d.h.
sieben Jahre spiter, wurden erstmals Versuche, ihn auch ohne Fixierung zu
mobilisieren, verzeichnet. Doch auch die Folgejahre ist der Patient oft fixiert,
erst ab Anfang der 1990er Jahre weist die Akte vermehrt Eintrage {iber Aus-
fliige sowie Ess- und Korperpflegetraining auf (vgl KG20a_S).

Vereinzelt finden sich in Krankenakten von auf Pavillon 18 transferierten
Personen bereits ab den frithen 1980er Jahren Eintrége, die auf eine vermehr-
te Zuwendung und Forderung verweisen. Dies ldsst beispielsweise die Kran-
kengeschichte eines Mannes erkennen, der zuvor 17 (!) Jahre lang am ,,Kin-
derpavillon® gewesen war, wohin ihn seinen Eltern 1963 nach diversen Be-
handlungen an der Abteilung Rett als Zweijdhrigen gebracht hatten. Auf
Pavillon 15 war er stindig im Bett belassen worden, die korperliche Entwick-
lung war zudem durch die ausbleibende ausreichende Gewichtszunahme
stark beeintrachtigt. Die Vermerke in der Krankengeschichte weisen fiir die-
se Periode stark autistisches Verhalten und vollige Kontaktlosigkeit aus.
1980 wurde er mit 19 Jahren auf Pavillon 18 {iberstellt, ab 1981 ist in der
Krankenakte vermerkt, dass er dreimal pro Woche Heilgymnastik erhalte und
deutlich Fortschritte mache. Anfang 1983 ist zu lesen: ,,Durch die vermehrte
liebevolle Zuwendung (durch Heilgymnastin, Anm. d. Verf.) haben sich sei-
ne Stereotypien gebessert. Er ist ruhiger geworden.” Es wird zudem gestei-
gertes Umweltinteresse, Licheln und Kontaktaufnahme mit Pflegepersonen
vermerkt (KG19a_S:28.01.1981). Dies lédsst zwar noch keinesfalls auf akzep-
table Lebensbedingungen schliefen, auch wenn darin leichte Verbesserungen
zumindest fiir einen (eher kleinen) Teil der PatientInnen erkennbar werden.

Aufschlussreich hinsichtlich der Uberforderung anderer stationiirer Abtei-
lungen sowie den Abschiebestrategien von schwer hospitalisierten Menschen
mit Behinderungen erscheint auch folgende Fallgeschichte, sie soll etwas
ausfiihrlicher dargestellt werden: Ein mit knapp sieben Jahren auf den ,,Kin-
derpavillon* eingelieferter Patient wurde 1980 nach Vollendung des 19. Le-
bensjahres zunéchst auf Pavillon 20 transferiert. Die letzte Eintragung auf
Pavillon 15 lautet:

,Pat zeigt seit Jahren ein vollig autistisches Verhalten; zieht sich ins Bett zu-
riick, deckt sich mit der Bettdecke v6llig zu. Reagiert auf Kontakt nur kurz mit
Lécheln oder Hinhalten der Wange, damit man ihn streichelt. Spricht nicht,
kaum Sprachverstiandnis.” (KG9a_S:20.6.1980)

Am neuen Pavillon wird der ,,Zugang v. Pav. 15 als ,,iiberhaupt nicht kon-
taktfahig, kein Sprachverstindnis oder Sprachvermégen vorhanden®
(ebd.:25.06.1980) beschrieben. Wenige Tage spéter ist festgehalten, dass der
junge Mann Wische und Matratzen zerreifit (dies tat er laut Krankenge-
schichte auch bereits auf Pavillon 15). Etwa zweieinhalb Monate spéter fin-
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det sich die Eintragung ,,Bitte ev. Austausch mit Pav. 18 einrichten” in der
Akte, was vier Tage spéter auch passiert. Im Folgenden ist festgehalten, dass
sich der Patient sehr unruhig am Pavillon zeigt, die néchsten Jahre folgen
zahlreiche Eintragungen zu sedierender Medikation, Beschrinkungen im
Netzbett und vielen Selbstverletzungen trotz oder auch wegen des Netzbett-
einsatzes (,,Der Pat fuhr am 11.4. mit der Hand durch Netzbett und konnte
nicht mehr zuriick, mufite mit Werkzeug befreit werden. Hautabschiirfungen
und Schwellungen li Ellbogen.” — ebd.: 13.4.1981). Folgende beiden Zitate
deuten an, dass schrittweise die Beschrankungen zuriickgingen, sie lege zu-
gleich die Hypothese nahe, dass dem jungen Mann vor allem alternative Be-
schiftigungsmoglichkeiten zum Zerreilen der Bettwésche und Zerlegen der
Betten fehlten:

Pat. jetzt viel auBer Bett, beschiftigt sich am liebsten damit, die Schrauben
aus den Bettgestellen herauszudrehen, oder liegt mit nach hinten iiberstrecktem
Hals, stereotype Korperbewegungen ausfithrend, auf einer Matratze. Ist nie
laut.” (ebd.:6.11.1981)

,Der Pat. befindet sich in der Aktivwerkstitte, er liegt dort auf einer Matratze,
hat die Gelegenheit(,) Spielsachen in die Hand zu nehmen. Er zerlegt daher die
Betten auch weniger.* (ebd.:28.1.1983)

Im Jahre 1985 wird eine orthopadische OP, die bereits 1980 fiir sinnvoll er-
achtet wurde, erneut erwogen und zunichst auch drztlich befiirwortet, vom
zugezogenen Orthopdden wird aber wegen der Schwierigkeiten, die ein
mehrmonatiger Gips bei einer Person mit Behinderung mit sich fithren wiir-
de, abgeraten. Ein Eintrag von 1986 zeichnet folgendes Bild:

ruhig, liegt viel in ,seiner Kuschelecke®, verkriecht sich in der Nacht voll-
kommen eingerollt unter Decke, macht gelegentlich kleine Spazierginge mit
Pflegepersonal auf Station, spielt mit Stoftflecken, zupft an Matratzen.“
(ebd.:16.1.1986 — bemerkenswerter Weise scheint er letztere nicht mehr zu zer-
reiflen)

Etwa ein Jahr spiter im Februar 1987 kommt es zur Uberstellung in das
Pflegeheim Lainz, nach einem halben Jahr erfolgt aber die Riickiiberstellung
des nunmehr 26-jdhrigen Mannes, da er dort fiir zu viel Unruhe sorgte. Der
Krankenakte ist Schriftverkehr beigefiigt, der im Vorfeld der Riickiiberstel-
lung stattfand. Zunichst findet sich ein Brief an die Magistratsabteilung 17
beigelegt, den die Tochter eines in diesem Heim untergebrachten &lteren
Mannes — er lag mit dem Zugang vom PKH in einem Zimmer — verfasst hat-
te:

,»Sehr geehrter Hr. Hofrat. Mein Vater (...) liegt seit 15.11.1983 im Lainzer

Versorgungsheim. Ich seine Tochter (...) besuche ihn zwei Mal in der Woche.
Vor 3 Wochen wurde Hr. (...) in dieses Zimmer gelegt. Er kommt von der Psy-
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chiatrie Anstalt. Es ist eine Zumutung von dieser Anstalt, Hr. (...) in ein Alters-
heim zu stecken, da dieser doch ganz sicher hier nicht hin gehort. Er schldgt
sich mit aller Wucht die Faust auf den Kopf und Brust, spielt mit seinem Ge-
schlechtsteil und schreit irrsinnig, es ist furchtbar das mit anzusehen und anzu-
héren. Ich bin nervlich fertig jedesmal wenn ich nach Hause gehe. Ich bitte Sie
instdndig sich diesen bedauerlichen Fall anzunehmen.“ (ebd.:03.04.1987;
Kommasetzung wie im Original)

Die MA 17 bat daraufhin die kollegiale Fiihrung des Pflegeheims, den Fall
zu priifen. Ein Brief von oberérztlicher Seite des Pflegeheims Lainz be-
schreibt die dortige Situation wie folgt:

,»(...) Die Betreuung dieses Patienten stellte uns von Anfang an vor unlgsbare
Probleme: Wir haben kein Krankenzimmer, in dem andere, dhnlich behinderte
Patienten gepflegt werden. Deshalb muflten wir Herrn (...) mitten zwischen un-
sere, zumeist durch ihr hohes Alter und die sich daraus ergebenden Beschwer-
den, behinderten Patienten legen. (...) Wir miissen den Patienten hingegen den
ganzen Tag im Gitterbett zwischen den anderen Patienten liegen lassen. Seine
einzige Beschiftigung besteht darin, alles was er in die Hinde bekommt zu zer-
reilen, sich auszukleiden und unter der Decke =zu verstecken.®
(ebd.:15.04.1987)

Im Schreiben des Primars der Pflegeeinrichtung ist zudem zu erfahren, dass
Versuche, dem jungen Mann im Heim eine addquatere Umgebung einzurich-
ten, nach Erkenntnissen iiber Abschiebepraktiken ,,schlechter” Patienten am
,»18er* des PKH nicht weiterverfolgt wurden:

,(...) Ich mdchte aber nicht unerwéhnt lassen, nachdem der Patient auch die
Betteinrichtung mehrmals demolierte und auch it, wurde auch unser Tapezie-
rer in das Psychiatrische Krankenhaus geschickt, um dort entsprechende Ein-
richtungen dafiir in Augenschein zu nehmen. Wie er mir berichtete, wurde er
mit einem Geldchter empfangen und man gab ihm zu verstehen, dafl man die-
sen Patienten an unser Pflegeheim angebracht hat und im Austausch bessere
Patienten bekommen hat. (...)“ (ebd.:16.04.1987)

Der Brief endet mit der Aufforderung, die MA 17 moge dafiir sorgen, dass
der Patient wieder in seine seit 19 Jahren gewohnte Umgebung zuriickkom-
me. Die von érztlicher Seite vorgenommene Eintragung nach der Riickiiber-
stellung deutet die dem jungen Mann aus dem Abschiebeversuch erwachsene
Belastung an:

,,Der Pat. wird vom Pflegeheim Lainz zu uns riicktransferiert, da er dort nicht
haltbar war, kein Gewand anliel und die Bettwédsche und Matratzen sowie
Matratzeniiberziige zerrif3. Hier (auf Pav. 18, Anm. d. Verf.) wird der Pat. im
Netzbett liegend angetroffen, wirkt unruhig, irritiert, dulerst blaB, 146t sich
kaum untersuchen, scheint unter grofler Spannung zu stehen. Verbaler Kontakt
ist mit ihm nicht moglich, er reagiert nicht auf Aufforderungen, scheint auch
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die ihm ja frither vertraute Umgebung nicht wieder zu erkennen, bzw. die
Stimmen der ihn betreuenden Personen (...).“ (ebd.:2.7.1987)

Pavillon 18 scheint als anstaltsinterne ,,Endstation* fiir ménnliche Patienten
mit Behinderung fungiert zu haben, dies wird auch in einer anderen Kran-
kengeschichte ersichtlich, in der im Jahr 1968 zunéchst ein Transfer auf Pa-
villon 20 festgehalten ist. Nach nur wenigen Tagen wurde um Austausch mit
Pavillon 18 ersucht, folgender Eintrag findet sich dazu in der Akte:

,Patient ist auf Pav. 20 nicht haltbar, aggressiv, reilt anderen die Kleider her-
unter, zeitweilig laut. Da fiir die Alterspatienten des Pav. dadurch das Risiko
einer Verletzung gegeben ist, wird (um) Austausch (Pav. 18) gegen einen élte-
ren Pflegefall ersucht.” (KG17a_S: 16.05.1968)

Der Befund wird in der empirischen Studie von Laburda (1981:171) besta-
tigt, sie stellt auf Basis von Aktenauswertungen fest, dass auf Pavillon 18
von anderen, ,.besseren* Pavillons ,,verstirkt ,abgebaute‘, das heif3it pflege-
bediirftige Patienten {iberwiesen wurden* (ebd.). Auf Pavillon 18 befanden
sich gegen Ende der 1970er Jahre besonders viele Patienten, die auf diesem
Pavillon (bislang) nur ein einziges Mal aufgenommen worden waren und
dann zu Dauerpatienten wurden: Wer einmal dort war, kam kaum mehr weg.

,Gerade die hohe Anzahl von Erstaufnahmen beweist ja auch die ,Endstation*
Steinhof, der besonders hohe Anteil in der Population des Pavillon 18 ist Aus-
druck fiir die ,Endstation® der internen Anstaltskarriere.” (ebd.:165)

Wihrend Pavillon 15 aufgrund seiner Definition als ,,Kinderpavillon®“ fiir
minderjdhrige Menschen mit Behinderungen gewissermaflien der ,Ein-
trittspavillon® in die ,,Endstation Steinhof™ war, ging es fiir diejenigen méinn-
lichen Patienten, die direkt oder mittelbar {iber Zwischenpavillons auf den
,»18er gekommen waren, kaum mehr weiter — auer nach Ybbs. Weibliche
Patientlnnen hingegen waren — wie eingangs ausgefiihrt — starker auf unter-
schiedliche Pavillons verteilt, die allerdings auch hdufig zur langfristigen
Verwahrungsstitte wurden.



324 Hemma Mayrhofer

15.2. UBERWEISUNGEN IN DAS PSYCHIATRISCHE
KRANKENHAUS DER STADT WIEN IN YBBS/DONAU#

Auch wenn sich keine genaue Zahl benennen lasst, so diirfte doch eine be-
achtenswerte Anzahl an ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Kindern
und Jugendlichen im spéteren Verlauf in die Heil- und Pflegeanstalt in Ybbs
iiberstellt worden sein. Auf Basis der zur Verfliigung stehenden Krankenge-
schichten zeigt sich, dass der iberwiegende Teil nicht direkt im Anschluss an
den ,,15er* nach Ybbs iiberstellt wurde, sondern zumeist erst nach der Trans-
ferierung auf einen anderen Pavillon am PKH die Entscheidung zur weiteren
Verlegung fiel. Dies konnte bereits kurze Zeit spéter sein, oft lagen aber viele
Jahre dazwischen, d.h. die Personen befanden sich — wie oben beschrieben —
lange Zeit weiter am ,,Steinhof*. Nur in drei Akten ist eine direkte Uberstel-
lung vom Kinderpavillon in die Heil- und Pflegeanstalt in Ybbs verzeichnet.

Aus den gesichteten Krankenakten lieBen sich nur wenige Uberstellungs-
muster identifizieren, konkrete Griinde fiir einen Transfer konnen nicht fest-
gemacht werden. Weder die Beriicksichtigung des Aufnahme-, noch des
Uberstellungsalters, der Aufenthaltsdauer, des Geschlechts, der Aufnahmedi-
agnosen bzw. des Pflegebedarfs konnten als entscheidende Kriterien fiir die
Transferierung identifiziert werden. Eine Ausnahme bildet der Uberstel-
lungszeitpunkt: Es finden sich zwar seit den 1950er Jahren iiber die Jahr-
zehnte verteilt immer wieder Uberstellungen, eine auffillige Hiaufung zeigt
sich aber Ende Janner 1980, wo es zu einem grofleren Transfer von Patienten
des Pavillons 18 nach Ybbs gekommen sein diirfte. Griinde hierfiir konnten
aus dem Aktenmaterial nicht erschlossen werden. Danach sind vereinzelte
Uberstellungen erst wieder Mitte der 1990er Jahre in das nunmehrige Thera-
piezentrum Ybbs in Krankenakten vermerkt.

Ahnlichkeiten der nach Ybbs iiberstellten Patientinnen des PKH lassen
sich noch in folgender Hinsicht ausmachen: Der groBere Teil dieser Patien-

228 Nach dem Trennungsgesetz von Wien und Niederdsterreich aus dem Jahre 1921 fiel die
ehemalige ,,Irrenastalt des Landes Niederosterreich® an die Stadt Wien und hief3 ab 1922
»Wiener stadtische Heil- und Pflegeanstalt in Ybbs an der Donau®. Nachdem in der NS-
Zeit ein GroBteil der Patientlnnen deportiert und umgebracht worden war, wurde die An-
stalt nach unterschiedlicher Zwischennutzung, u.a. fiir militdrische Zwecke, ab 1947 wie-
der mit PatientInnen belegt. 1967 kam es zur Umwandlung und Umbenennung in ,,Psychi-
atrisches Krankenhaus der Stadt Wien in Ybbs/Donau®. Seit 1996 wird die Einrichtung un-
ter dem Namen ,,Pflege- und Therapiezentrum — Psychiatrischen Krankenhaus* gefiihrt.
Quellen: Chronologie Ybbs, internes Dokument des Pflege- und Therapiezentrums Ybbs;
weiters URL: www.wienkav.at/tzy/texte_anzeigen.asp?ID=685 (Stand: 22.10.2016).
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tinnengruppe wurde zu einem frithen Zeitpunkt des Untersuchungszeitrau-
mes, namlich Mitte der 1950er bis Mitte der 1960er Jahre, auf Pavillon 15
aufgenommen. Zudem &dhneln sich ihre Lebensverhiltnisse vor der Einwei-
sung auf Pavillon 15. Wenngleich nicht wenige der insgesamt auf Pavillon
15 untergebrachten Kinder und Jugendlichen aus schwierigen Familienver-
héiltnissen stammten, so waren unter den nach Ybbs transferierten Personen,
deren Krankenakte gesichtet wurden, bis auf eine Ausnahme alle nicht bei
ihren Familien aufgewachsen, sondern der ,,Gemeindepflege* iiberstellt wor-
den. Die liberwiegende Mehrheit war zuvor in Heimen untergebracht, zwei
Kinder in Pflegefamilien. Kleinkinder wurden vom Zentralkinderheim auf
den Steinhof iiberwiesen, éltere Kinder aus dem Kinderheim Liebhartstal.
Daraus konnte sich das Muster ableiten lassen, dass bevorzugt Personen ohne
Angehorigenkontakte in Wien nach Ybbs transferiert wurden, allerdings
findet sich dies in keiner Akte ausdriicklich vermerkt.

In einem Interview mit einer ehemals auf Pavillon 18 titigen Person wur-
de die Beobachtung geiuBert, dass Patienten deshalb zur Uberstellung nach
Ybbs vorgeschlagen wurden, weil sie lastig ficlen oder — etwa bei Hausarbei-
tern, die zu eigenstindig oder ,michtig® geworden waren — diszipliniert, d.h.
bestraft, werden sollten: ,,(...) also ich spritz dich nieder oder du kommst
nach Ybbs! Also das Schlimmste war damals Ybbs.“ (IP35_P:40; zeitl. Be-
zug: Anfang/Mitte 1970er Jahre) Hinweise darauf, dass die Zustidnde in der
psychiatrischen Dependence Ybbs bis Mitte der 1980er Jahre keinesfalls
besser, sondern eher noch schlechter als am ,,Steinhof™ gewesen sein sollen,
finden sich wiederholt in Interviews.?® Ab diesem Zeitpunkt kam es aller-
dings auch im PKH Ybbs zu umfassenden Reformen. Fiir die zweite Hilfte
der 1990er Jahre berichteten Angehorige im Interview von einer deutlichen
Verbesserung der Lebenssituation der Tochter bzw. Schwester durch die
Ubersiedlung in eine Wohngemeinschaft im nunmehrigen Therapiezentrum
Ybbs:

B3: ,,Zuerst haben sie sie in die Geriatrie gesteckt. Und da haben sie dann die
alten Damen fiiber sie beschwert, weil die (Vorname der Tochter, Anm. d.
Verf.) ist eine gute Esserin. Und jetzt wenn die was {iberlassen haben, ist sie ()
von Bett zu Bett gegangen und hat ihnen das Essen weggenommen. Und dann
haben sie beschlossen, na da gehort sie doch nicht her. Und dann ist sie eben in
die Wohngemeinschaft gekommen zu Schwerstbehinderten.*

B1: ,,.Das war wie Tag und Nacht eigentlich.*

B3: ,,Also gegen Steinhof war das das Paradies.” (IP45_A:215ff.)

229 Vgl. IP14_P:247; IP2_P:255 (die Zustinde in Ybbs werden mit ,, Tierhaltung* beschrie-
ben); IP8_P:425; IP7_P:4411f.; IP26_P:356.
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In einem anderen Gesprach wurde auch fiir die jiingere Zeit noch Kritik vor
allem an den nicht WG-formig gestalteten Bereichen geiibt. Die gegenstind-
liche Studie kann allerdings keine validen Erkenntnisse {iber die dort gewahr-
leistete Lebens- und Unterstiitzungsqualitét bieten.

15.3. UBERSIEDLUNG IN PAVILLON 17 — ,, FORDERPFLEGEHEIM®

Aufgrund der spezifischen Zugangsstrukturen zu den Krankenakten von ,Pa-
tientlnnen® des Pavillons 15 liegen iiberdurchschnittlich viele Akten zu Per-
sonen vor, die dort in der letzten Phase des Untersuchungszeitraums unterge-
bracht waren. Der Grofteil von ihnen wurde im Frithjahr 1983 rdumlich in
den Pavillon 17 tibersiedelt. Viele von ihnen verbrachten dort anschlieBend
viele Jahre, bevor sie zumeist in gemeinwesenintegrierte Wohngemeinschaf-
ten ausgegliedert wurden. Die Situation auf diesem ,,Nachfolgepavillon* von
Pavillon 15 kann in dieser Studie nur ansatzweise dargestellt werden, sie
stand auch nicht im Forschungsfokus. Da allerdings das Leben der betroffe-
nen Personen nach Pavillon 15 in Grundziigen sehr wohl thematisiert werden
soll, werden nachfolgend einige Eindriicke kurz zusammengefasst, sie sind
gegebenenfalls durch umfassendere empirische Studien zu ergéinzen und zu
korrigieren.

Wie aus Direktionsakten ersichtlich wurde, war die Adaptierung des Pa-
villons 17 als Ersatz fiir den baulich auch damals bereits als vollig inaddquat
erkannten Pavillon 15 schon seit Anfang der 1970er Jahre im Gesprach und
spitestens seit 1974 beschlossen (vgl. Kap.3.3). Uber die stirker werdende
Kritik an Ausrichtung und Zustand der psychiatrischen Versorgung sowie die
anschliefenden Reformpléne zur Wiener Psychiatrie verkniipften sich diese
baulichen Pldane mit Verdnderungsabsichten in inhaltlicher, professioneller
und organisatorischer Hinsicht. 1978 bzw. 1979 lisst sich am PKH in den
Personalplinen fiir Pavillon 17 aber zuniichst noch ein deutliches Uberge-
wicht bei pflegerischem Personal erkennen (vgl. Kap. 4), es diirfte nach wie
vor eine medizinisch-pflegerische Perspektive dominiert haben, die um pa-
dagogische und therapeutische Elemente ergénzt wurde. Im Zielplan fiir die
psychiatrische und psychosoziale Versorgung in Wien von 1979 ist bereits
die rechtliche Eigenstindigkeit eines ,,Behindertenzentrums Baumgartner
Hohe™ festgehalten. Allerdings lassen die begleitenden Enqueten vermuten,
dass weiterhin ein medizinischer Fokus tiberwog, der nun eine stérker rehabi-
litative Ausrichtung hatte. So schlug Friedrich (1979) in Bezug auf die Neu-
strukturierung der Versorgung der Kinder und Jugendlichen im PKH Baum-
gartner Hohe eine Dreiteilung der PatientInnen vor: Erstens wird eine Grup-
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pe von Patientlnnen genannt, ,,bei denen keine Therapie hilft, sie bediirfen
der humanen Unterbringung (ebd.:49). Zweitens werden Kinder und Ju-
gendliche ,,mit geringer Rehabilitationschance® (ebd.) unterschieden, bei
denen es vor allem darum gehe ,,paramedizinischen Personalnotwendigkei-
ten” Rechnung zu tragen. Die dritte Gruppe von Kindern und Jugendlichen
am PKH sei jene, ,,die wiederhergestellt werden kdnnen® (ebd.), sie seien in
einem allgemein psychiatrischen Krankenhaus aber am falschen Ort, um ihre
,Heilung und Wiedereingliederung in Familie, Schule und Arbeitplatz
(ebd.) voranzutreiben. Fiir sie werden andere Unterbringungen vorgeschla-
gen, die aber dennoch zunidchst stationdr gedacht werden.?* In der bereits
1977 von Berger und Friedrich erschienenen ,,Bedarfsschétzung fiir den sta-
tiondren Bereich der Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters* findet
sich hingegen aufbauend auf der Erkenntnis, dass die Behandlung und Be-
treuung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen weniger durch
medizinische als durch padagogische Aspekte gekennzeichnet sei, die Emp-
fehlung formuliert:

,Daher wire auch fir die geistig Behinderten an ein Konsiliar-
Neuropsychiatrisches Versorgungssystem zu denken und die piddagogisch-
therapeutischen Aufgaben konnten delegiert werden. (Berger/Friedrich
1977:11)*!

Um das Jahr 1980 herum — einer Erinnerung nach war es 1981 (vgl. IP33_E),
das Datum ist allerdings nicht hinreichend abgesichert — startete ein ca. zwei-
jéhriger Prozess der konzeptionellen Neuausrichtung hin zu einer padago-
gisch orientierten Einrichtung fiir junge Menschen mit Behinderungen. Der
Prozess, in den Berichten zufolge die drztliche Direktion des PKHs, ver-
schiedene thematisch zustindige Magistratsabteilungen der Stadt Wien, ein
Experte fiir Behindertenpadagogik, ,,der in der Konzipierung des Forderpfle-
geheims die zentrale fachliche Rolle gespielt hat“ (IP1_P:12), und mdoglich-
erweise noch andere Personen und Institutionen eingebunden waren, wird als
von Widerstinden gegen die angestrebten Verdnderungen geprigt beschrie-
ben:

230 Friedrich kritisiert aber auch bereits die strikten Altersgrenzen bei Jugendlichen, die in

neuralgischen Entwicklungsphasen zu einem problematischen Wechsel der (drztlichen)
Bezugspersonen fiihre. Dass die Altersgrenze faktisch bereits seit Anfang der 1970er Jahre
aufgeweicht wurde (Friedrich ging davon aus, dass Jugendliche nur bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres am PKH bleiben konnen), war entweder nicht bekannt oder oftiziell nicht
thematisierbar.

Das Wort ,,delegieren bringt die dennoch klare Hierarchie zwischen Medizin und Piddago-
gik bzw. Therapie zum Ausdruck.

231
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,»(...) mein Ziel war ja, denen irgendeinen Paradigmenwechsel hiniiberzubrin-
gen, also dass man zum Beispiel Phdanomene anders sehen auch kann, also so-
zial oder padagogisch usw. Und das war natiirlich eine Riesenaufgabe. (...)
Wenn eine Institution verdndert werden soll oder mehr oder weniger iiberfliis-
sig gemacht werden (soll), dann gibt es auch dementsprechend einen Wider-
stand.“ (IP33_E:56)

Die Frage der inhaltlichen Ausrichtung war eng verkniipft mit der Frage, in
welchem Verhiltnis die unterschiedlichen Professionen sowohl zahlenméaBig
als auch hierarchisch in der neuen Einrichtung zueinander stehen sollen:

,(...) wie es dann konkret worden ist, ist natiirlich schon mehr oder weniger
das Machtgefiige angesprochen worden zwischen medizinischer Leitung, Pri-
mar usw. und padagogischer Leitung, also (...) wer hat da mehr Einfluss usw.
Meine Position war klar, also das heifit, es miisste eigentlich (eine) padagogi-
sche Leitung sein.” (IP33_E:62)

Pavillon 17 erhielt mit Anfang 1984 tatsdchlich eine pddagogische Leitung??
und wurde mit 01.01.1985 als Forderpflegeheim aus dem Psychiatrischen
Krankenhaus Baumgartner Hohe formal ausgegliedert, auch wenn sich die
Einrichtung rdumlich weiter am Anstaltsgeldnde befand. Auch in der Lei-
tungsstruktur spiegelt sich die Verbundenheit mit dem PKH wider: Im For-
derpflegeheim gab es ebenfalls eine kollegiale Fiihrung, die neben der piada-
gogischen Leitung des Heimes den é&rztlichen Direktor und den Verwal-
tungsdirektor des PKH Baumgartner Hohe umfasste.

,,und es hat dort auch Sitzungen der kollegialen Fiihrung periodische gegeben.
Also es war eine gemeinsame Verantwortung, (...) aber natiirlich hat die, ich
mein das Wort jetzt positiv, die Ideologie ist natiirlich vom padagogischen Lei-
ter gekommen, und sollte kommen, weil's ja eben nicht fortgefiihrt werden soll-
te als eine medizinische Einrichtung.* (IP1_P:14)

,»(...) in dieser Stelle war eben ich als padagogischer Leiter, war aber als einzi-
ges Mitglied der kollegialen Fithrung direkt vor Ort, hab also dort schon deut-
lich Einfluss nehmen konnen auf die Personalauswahl, das war fiir die Stadt
Wien was vollig Unfassbares. Die haben mir Leute geschickt und ich hab sie
wieder zuriick geschickt. Das haben sie dann nicht verstanden.“ (IP20_P/E:10)

Die Ubersiedlung und vor allem auch der anschlieBende Leitungswechsel
waren mit grofleren Verdnderungen der Zusammensetzung des Personals am
Pavillon 17 insgesamt verbunden. Hinzu kam eine deutliche Personalaufsto-
ckung auf 70 Betreuerlnnen und Therapeutlnnen (hinzu kam Reinigungsper-

22 Moglicherweise war die Leitungsfunktion formal auch erst Anfang 1985 mit der formalen

Ausgliederung des Pavillons aus dem PKH in Kraft gesetzt, die Angaben hierzu sind un-
einheitlich.
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sonal etc. — vgl. IP20_P/E:68) bei gleichzeitiger Senkung der Wohnplétze auf
84. Die Verdanderungen hatten schon in den letzten Jahren auf Pavillon 15
schrittweise begonnen (vgl. Kap. 4 und 10), waren durch die Ubersiedlung
und die dort verdnderte Betreuungsstruktur (s.u.) verstirkt und infolge der
vorrangig padagogischen bzw. interdisziplindren Ausrichtung und der im
letzten Zitat bereits angedeuteten verdnderten Personalpolitik nochmals be-
schleunigt worden:

,(...) also es war sicher alles sehr schwierig, weil da waren teilweise Pflege-
personen, die haben 30 Jahre so gearbeitet und dann kommen ganz junge von
der Schule daher und sagen, na, jetzt machen wir es aber ganz anders. (...) Und
es haben schon viele Pflegepersonen einfach auch das dann genutzt fiir sich,
um in Pension zu gehen.” (IP16_P:99)

,,und ich hab dann sehr bald, weil es hat ja doch ein bissl einen alternativen
Ruf gehabt, mehrheitlich pddagogisches Personal dann zu Verfiigung gehabt
bzw. Sozialarbeiter, Sozialpddagogen, Kindergértnerinnen, Kindergartenpada-
goginnen, so ganz gemischt und vereinzelt noch Pflegehelfer und diplomiertes
Pflegepersonal. (IP20_P/E:10)

,,Da sind dann einige natiirlich nicht mitgegangen, einige sind mitgegangen und
manche sind dramatischerweise wirklich bis zur Auflésung vom 17er da gewe-
sen. (I Was heiflt dramatischerweise?) Na ja, das waren halt so-, also die eine
war die, die mir das mit dem Nase zuhalten gesagt hat, ,na weilit eh, wie das
ist, wir alten Hasen kennen uns aus, haltest ein bissl das Naserl zu und-* (...)
aber sie waren dann natiirlich ganz anders kontrolliert.“ (IP7_P:393ff.; zur an-
gesprochenen Praxis der Essensverabreichung mit zugehaltener Nase vgl. Kap.
7.2)

Das letzte Zitat deutet bereits an, was die Interviews insgesamt sichtbar ma-
chen: Auf Pavillon 17 wurden gewisse personelle und strukturelle ,Altlasten
noch liangere Zeit mitgetragen, wie auch die Erinnerungen einer zunichst auf
Pavillon 15 und dann auf Pavillon 17 untergebrachten Frau zeigen: ,,(...) es
sind dieselben Betreuer gewesen, auch so streng so behandelt.” (IP17_B:436)
Die retrospektive Bewertung der Situation auf Pavillon 17 ist entsprechend
ambivalent: Einerseits wird die entscheidende Verbesserung gegeniiber den
Zustinden auf Pavillon 15 iiberwiegend hervorgestrichen. Die Schaffung
kleiner, in Wohngemeinschaften zusammengefasster Gruppen von zunéchst
sieben, spiter sechs Kindern und Jugendlichen in gemischter Zusammenset-
zung, die jeweils in wohnungséhnlichen Rdumlichkeiten zusammen unterge-
bracht waren, eine stabilere Bezugsbetreuung und unterschiedliche therapeu-
tische Angebote zur Verfiigung hatten, wird iiberwiegend als sehr positiv
bewertet. Andererseits verweisen mehrere Interviewpartnerlnnen auf eine
auch dort nach wie vor nicht ideale Situation, auch Pavillon 17 blieb noch
eine stark vom institutionellen Rahmen geprigte und zudem raumlich von
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der ,normalen‘ Welt abgeschiedene Grofeinrichtung. Nachfolgende Zitate
zeigen dies exemplarisch auf:

,,Also es war am 17er bei Gott noch nicht Wunder, ja? Aber es war im Prinzip-
ich mein es ist wieder ein riesen Haus gewesen, komplett weg von allem und es
sind halt doch ziemlich viele (vom Personal, Anm. d. Verf.) mitgegangen. Aber
fiir das also war schon der Anfang vom 17er- also war fiir viele schon eine
ziemliche Erlosung. (...) Also mit heutigen MaBstiben gerechnet wiirde man
sagen, das ist eine Katastrophe.“ (IP7_P:397)

B: ,,Bei der Strafle haben wir spazieren fahren miissen, das wurde gespendet,
sicht man ja, das ist ein alter Rollstuhl. Der hat eine ganz eine schmale, enge
gehabt. Beim Spazierenfahren ist das immer umgekippt, hab ich schon immer
eine Tetschn (Ohrfeige, Anm. d. Verf.) gekriegt. Die haben geglaubt ich ihn
immer umgeschmissen, ob das so schmal war, hab ich gesagt, wir machen es ja
eh vorsichtig.

I1: ,,Von wem hast du da eine Tetschn gekriegt? Am 15er oder am 17er?*

B: ,,Von den Betreuer am 17er, am 17er auch ja, hab ich auch eine Tetschn ge-
kriegt. Das war nicht besser nicht. Und die haben behauptet, am 17er ist es gut
gegangen, das hat auch nicht gestimmt.“ (IP48 B:376ff.)

,,.und irgendwann spéter drauf ist dann der neue Pavillon dann da neu renoviert
worden, der Pavillon 17, da haben wir alle uns in die Dusche schmeif3en miis-
sen, Haare waschen und die arme depperte Schwester, die g'schissene hat uns
jedes Mal an die Haare rausgerissen von der Badewanne ohne Grund. (...) Ich
hab das nicht gefallen lassen und das haben sich auch nicht die anderen gefal-
len lassen. Und jedes Mal dann hab ich alles auf kurz und Kleinholz zerschla-
gen (...) mit vollem Zorn und voller Wut. Ja und so ist das halt dann so gewe-
sen.“ (IP46_B:17)

,,Ich hab zum Entsetzen vieler wahrscheinlich schon bei der (...) Inauguration
zum piadagogischen Leiter (...) gesagt, dass der 17er natiirlich ein schones
Heim ist, wunderbar, toller Personalstand, (...) dass auch ein schones Heim
kein Ort auf Dauer sein kann. Das haben natiirlich manche nicht gerne gehort,
weil jetzt haben sie gerade so viel Geld investiert und dann sagt der, das wollen
wir wieder auflassen. (...) Und eben Ende ‘84 haben wir dann in Zusammenar-
beit damals noch mit dem PSD die erste WG gemacht in der Fuchsthallergasse,
bestehend aus 18, 19-jdhrigen Klienten des Pavillon 17.“ (IP20_P/E:10)

In den nachfolgenden Jahren und Jahrzehnten kam es sukzessive zur Um-
siedlung von Bewohnerlnnen des Forderpflegeheims, vorrangig in gemein-
wesenintegrierte Wohngemeinschaften (vgl. hierzu Berger 1995; Berger et
al. 2006). Die vollstindige Auflosung des im Jahre 2000 formal wieder in
das Psychiatrische Krankenhaus eingegliederten Heimes dauerte allerdings
noch ungefihr in weiteres Jahrzehnt an (vgl. Kap. 3).
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15.4. ANDERE EINRICHTUNGEN UND EIGENSTANDIGES WOHNEN

Bereits im Zuge bzw. kurz nach der Uberfithrung des Pavillons 15 in das
Forderpflegeheim auf Pavillon 17 wurden einige Personen in neu entstehen-
de Wohngemeinschaften ausgegliedert, etwa in die im Interviewzitat bereits
erwihnte WG des Psychosozialen Dienstes, wenn liberwiegend eine psychi-
sche Beeintrachtigung vorlag. Einzelne Personen kamen 1983 auch in Ein-
richtungen der Lebenshilfe. Bei jenen ehemals auf Pavillon 15 untergebrach-
ten Personen, die danach im Verbund des Psychiatrischen Krankenhauses
geblieben waren, finden sich Vermerke zu spéteren Ausgliederungen in den
Akten. So kam etwa ein Teil der in fritheren Jahren auf Erwachsenenpavil-
lons transferierten Personen im Laufe der 1990er Jahre in das Haus der
Barmherzigkeit. Andere Personen kamen ab Ende der 1980er in unterschied-
liche Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten, bei-
spielsweise von Jugend am Werk. Vor allem Bewohnerlnnen des Pavillons
17 wurden in den 1990er Jahren in WGs des Vereins GIN iibersiedelt, der
1992 u.a. vom péadagogischen Leiter des Forderpflegeheims gegriindet wor-
den war.?® Einzelne Personen konnten spéter in eine eigene (z.T. teilbetreute)
Wohnung iibersiedeln, andere ehemalige ,Patientlnnen‘, die auch fiir damali-
ge BewertungsmaBstibe am ,Kinderpavillon“ offensichtlich fehlplatziert
worden waren, lebten ohnehin danach auBerhalb von Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe.

Die Zufriedenheit mit den spateren Wohn- und Unterstiitzungsstrukturen
konnte nur filir einzelne Personen in Erfahrung gebracht werden, deshalb
kann diese Frage im Rahmen der vorliegenden Studie auch nur fragmenta-
risch erdrtert werden. Von den interviewten Personen duflerten sich viele mit
dem spiteren Leben in Wohngemeinschaften oder im teilbetreuten Wohnen
zufrieden.”* Es ist aber nicht einschitzbar, inwieweit manche Interviewpart-
nerlnnen sozial erwiinschte Antworten gaben. Und vor allem jene Personen,
die lange Zeit auf Pavillon 15 waren, haben von friih auf gelernt, nicht viel
vom Leben zu erwarten. Die Gespréiche lassen zugleich hdufig eine hohe
emotionale Verbundenheit mit Betreuungspersonal erkennen, mit der teilwei-
se auch eine entsprechende Abhingigkeit von ,,professionellen Beziehungen*
einhergeht. Oft bestehen nach wie vor Kontakte zwischen Personen, die ihre

233 Vgl. hierzu die Geschichte des Vereins GIN unter der URL: http://www.gin.at/ueber-
uns/chronik (Stand: 31.10.2016).

24 1P70_B:188ff; IP73_B:8I1ff; IP74_B:1211f,; 175_B:45; IP76_B:382ff.; IP78_B:100ff. und
373ff.; 179_B:184ff.; IPS0_B:230ff.
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Kindheit und Jugend am ,,15er* verbringen mussten, manche Freundschaf-
ten, aber auch Feindschaften haben bis in die Gegenwart Bestand.

Wie personenzentriert und zufriedenstellend sich die Lebens- und Unter-
stiitzungsstrukturen in groBeren Einrichtungen gestalteten (das Haus der
Barmherzigkeit taucht etwa wiederholt als spétere stationdre Unterbringung
auf), kann auf Basis der erschlossenen Daten nicht beantwortet werden. Ver-
einzelte Berichte lassen aber vermuten, dass gerade in den 1980er Jahren und
teilweise auch danach unzureichende, von Restriktionen, medikamentdser
Ruhigstellung und Vernachldssigungen geprigte Unterbringungsverhéltnisse
noch gegeben waren (vgl. u.a. [P42 A:84).

Generell ist anzumerken, dass die heutigen Lebenssituationen der be-
troffenen Personen, zu denen wéhrend der Forschung Kontakt hergestellt
werden konnte, zwar in keinster Weise mit der Situation wéhrend des Unter-
suchungszeitraums vergleichbar sind. Dennoch lassen sich in einzelnen Le-
benserzdhlungen nach wie vor erhebliche Eingriffe von Seiten des Betreu-
ungspersonals in die Autonomie der zu betreuenden Personen erkennen. Der
Ubergang zwischen erforderlicher Unterstiitzung und notwendigem Schutz
einerseits und unzuldssiger Bevormundung andererseits ist flieBend und zeigt
sich als neuralgische Ermessenssache der unterstiitzenden Personen, die es
stindig kritisch zu reflektieren gilt.

15.5. LANGZEITFOLGEN UND DISKRIMINIERUNGSERFAHRUNGEN

Wer unter den auf Pavillon 15 gegebenen Bedingungen aufwachsen musste,
trigt daran das ganze Leben lang. Die Berichte der Zeitzeuglnnen machen
schwerwiegende Traumatisierungen und Hospitalismussymptome sichtbar,
unter denen sie bis heute leiden. Eine Frau schilderte beispielsweise im In-
terview, wie sie 2005 fiir kurze Zeit aus ihr nicht nachvollziehbaren Griinden
in das Psychiatrische Krankenhaus OWS eingeliefert worden war und sich
dadurch den schlimmen Erfahrungen der Kindheit wieder besonders massiv
ausgesetzt sah: ,,Da ist das alles wieder hochgekommen (...) Und da hab ich
geweint und das hat mir sehr weh getan, seelisch verletzt.“ (IP17 B:493)
Eine andere Gespréachspartnerin erzdhlte von der schweren Belastung wih-
rend ihrer Schwangerschaft:

,»(...) ich hab in der Schwangerschaft, ich sage es Ihnen, ich hab Schreikrimpfe
bei der Nacht gekriegt, ich hab geschwitzt als eine Ganze, ich hab immer ge-
glaubt, ich kriege so ein Kind wie da (am Steinhof, Anm. d. Verf.).“
(IP13_B:599)
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Manche Personen kdmpfen bis heute mit schweren Selbstbeschadigungsten-
denzen und versuchen, damit besser umgehen zu lernen, wie in folgendem
Gesprachsausschnitt mit groer Eindringlichkeit zum Ausdruck kommt:

,Ich bin auch halt ein Gewalttiter selber, wo ich mich selbst wehtue, ich
schneide mich immer viel mit dem Messer herum und ich schlage mich auch,
jetzt ich schlage mich auch viel selbst, wenn es mir irgendwie nicht gut geht
oder wenn da irgendwas nicht passt oder was passiert irgendwas, dass ich ein
Messer in die Hand nehme und mich schlitzen tue oder ich nehme mir die
Faust und mit der Faust renne ich volle Wische an und schlage immer die glei-
che Seite (...). Ja. Ich bin einfach ein Selbstgewalttiter, wie man es auf
Deutsch sagt, aber seitdem bin ich jetzt da viel kliiger geworden und viel ge-
scheiter geworden, dass ich jetzt da nicht mehr mit dem Scheill mir mach, was
ich nicht mehr tun darf.“ (IP46_B:162)

Eine ehemalige Lehrkraft berichtete von einem friiheren Schiiler auf Pavillon
15, der nun verheiratet sei und auf einem geschiitzten Arbeitsplatz arbeite,
aber ,,er wird sofort verriickt, wenn er was vom Steinhof hort™ (IP21_P:408).

Hinzu kommen in manchen Fillen schwierige personliche Auseinander-
setzungen mit der Herkunftsfamilie und deren ablehnendem Verhalten, mit
der (friih-)kindlichen Erfahrung, weggegeben worden zu sein, und dem nach-
folgenden Desinteresse am Leben des Kindes.

,.Ja ich hab schon mal einen Kontakt gehabt, aber der Kontakt ist mir iiberhaupt
abgebrochen worden seit ldngeren Jahren. Wie, was, warum, das versteh ich
nicht. Und ich bin das Kind natiirlich der Mutter von mir und ich bin (...) riiber
nach Liesing zu meinen Eltern besuchen, mit der einen Kontakt verbringen und
mit ihnen zwar reden. (...) ich war schlau genug, weil ich bin nicht der depper-
te Bub, was alle behaupten, ja der Bub ist deppert, er weil} nicht einmal wo sei-
ne Eltern wohnen oder er ist echt ein Volltrottel, er ist ein geistig Gestorter o-
der was weil} ich denn sonst noch. (...) meine Mutter pléarrt mich gleich volle
Waische in die Sprechanlage rein, hat sie gesagt, du, lass uns in Ruhe, wir wol-
len mit dir nichts mehr zu tun haben. (...) Ich bin kreuz und quer gegangen. Ich
hab mich nicht mehr ausgekannt. (...) Na der (Vater, Anm. d. Verf.) hat mich
da auch da volle Wasche mich angeplarrt und so, wir wollen mit dir nichts
mehr zu tun haben. Und so ist das auch gewesen. Und dann hab ich so einen
Arger gehabt, so einen Zorn gehabt und hab halt das Messer genommen, ich
bin rausgegangen mit dem Messer, ich hab das Messer so in die Hohe gehalten
und wollte gehen, mir selber da, wo mein Zimmer war, da ist das Fenster, da
oben, (da am Geschof3 unten). Hab das Messer genommen, in die Héhe mit
voller Wische dort in die Scheibe getroffen, aber nichts kaputt gegangen, aber
ich bin davon gerannt, ich hab geplérrt (...).“ (IP46_B:54ff.)

Nicht immer waren die problematischen Beziehungsverhéltnisse allerdings in
Desinteresse oder Ablehnung begriindet, manche Eltern hatten selbst eine
psychische oder kognitive Beeintrachtigung und waren nicht imstande, fiir
ihre Kinder zu sorgen bzw. verhielten sich ihrem Kind gegeniiber in nicht
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forderlicher Weise. Das ambivalente Verhiltnis kommt in folgendem Satz
einer betroffenen Frau zum Ausdruck: ,,Aber immer war ich trotzdem traurig
und trotzdem hab ich sie gern gehabt die Eltern.” (IP17_B:396)

Personen, die auch unter den damaligen Malstiben als auf Pavillon 15
fehlplatziert zu beschreiben sind, konnten aus dem Umstand, am ,,Steinhof*
gewesen zu sein, Probleme beim Fithrerschein oder dem AbschlieBen einer
Lebensversicherung erwachsen.”® Berichtet wurden zudem Diskriminie-
rungserfahrungen durch 6ffentliche Einrichtungen wie das Arbeitsmarktser-
vice aufgrund der ,Psychiatriekarriere‘. Das Erleben von Zuriickweisung und
Benachteiligung durchzieht manche Lebensgeschichten: ,,(...) weil ich war ja
nur ein behinderter Steinhofler (IP55 B:26).

Viele der Menschen, die ihre Kindheit und Jugend auf Pavillon 15 erlei-
den mussten, diirften frith verstorben sein, wie in zahlreichen Interviews
berichtet wurde. Eine Interviewpartnerin berichtete iiber einen ehemaligen
,Mitpatienten‘: ,,Der ist auch schon gestorben, der (Name des anderen Kin-
des, Anm. d. Verf.), vielleicht ist das, weil das alles weh tut, vielleicht hat
(der) auch so fertig die Nerven.” (IP17_B:232) Einige Personen verstarben
auch auf einem der Erwachsenenpavillons am Psychiatrischen Krankenhaus,
manche dieser Lebensgeschichten geben erschiitternde Zeugnisse umfassen-
der Vernachldssigung und Gleichgiiltigkeit des institutionellen Umfeldes
(vgl. beispielhaft KG96a_S).

Manche der ehemals auf Pavillon 15 untergebrachten Personen erhielten
Entschddigungen iiber den Weillen Ring oder auch — da nicht wenige vorher
oder nachher in anderen Institutionen leben mussten — {iber andere Entscha-
digungseinrichtungen, beispielsweise die sogenannte Klasnic-Kommission.
Wie viele Personen dies gewesen sein konnten, in welchem Umfang die Ent-
schidigungen waren und wie viele bis heute keinerlei Entschiddigungen er-
halten haben konnten, dariiber lassen sich keine gesicherten Aussagen tref-
fen.

235 Vgl. IP13_B:323; IP55_B:16f. und 161.



TEIL C: FALLSTUDIE ZUR ABTEILUNG FUR
ENTWICKLUNGSGESTORTE KINDER — LAINZ/ROSENHUGEL

Die Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder, im Folgenden auch teilweise
kurz ,,Rett-Klinik* genannt, war bislang ein unerforschtes Terrain, sicht man
von Selbstdarstellungen der Abteilung und seiner Vertreterlnnen wihrend
ihres Bestehens ab. Die vorliegende Fallstudie hat insofern stark explorativen
Charakter: Es ging um eine allgemeine Erkundung des Forschungsgegen-
standes, wobei vorweg noch wenig Wissen iiber den Aufbau der Klinik und
das Zusammenwirken ihrer verschiedenen Teile (Station/Abteilung,?¢ Ambu-
lanz, Forschungsinstitut) vorhanden war. Der Forschungsgegenstand stellte
sich bald als wesentlich umfangreicher und komplexer dar, als vorweg er-
sichtlich war. Dabei wurde erkennbar, dass durch die Fokussierung auf den
stationdren Bereich nur ein Teil der forschungsrelevanten Aspekte ausrei-
chend erfassbar war, da die unterschiedlichen Klinikbereiche eng miteinan-
der verwoben waren: Die Ambulanz befand sich sowohl hinsichtlich &rztli-
chen Personals als auch PatientInnen in einem engen Austausch mit dem
stationdren Bereich. Zudem waren Abteilung und Ambulanz mit dem 1967
von Andreas Rett gegriindeten Ludwig Boltzmann-Institut (LBI) zur Erfor-
schung kindlicher Hirnschidden ortlich, inhaltlich und teilweise auch perso-
nell eng verbunden.

Im Forschungsprojekt blieb der Fokus dennoch vorrangig auf der stationi-
ren Unterbringung von Menschen mit Behinderungen in der ,,Rett-Klinik®.
Das legte einerseits die gemeinsame Erforschung der Abteilung mit Pavillon
15/Steinhof bzw. PKH Baumgartner Hohe nahe, darauf waren andererseits
auch die zeitlichen und budgetiren Rahmenbedingungen ausgerichtet. Die
iibrigen Teilbereiche der Klinik kdnnen nur in Anséitzen mit behandelt wer-
den. Hier zeigt die vorliegende Studie zugleich weiteren wichtigen For-
schungsbedarf auf, der abschlieend skizziert werden soll.

Zu betonen ist zudem, dass in dieser Fallstudie zu Teilbereichen der ,,Rett-
Klinik* keinesfalls Retts Wirken bezogen auf Menschen mit Behinderungen

236 Der Begriff ,,Abteilung” wird in den zur Verfiigung stehenden Dokumenten unterschied-
lich verwendet: Zum einen ist damit oft die gesamte Klinik mit ihren Stationen und ver-
schiedenen Ambulanzen gemeint, zum anderen speziell der stationdre Betrieb. Im Folgen-
den wird deshalb bei Relevanz speziell ausgewiesen, von welchem Teilbereich gesprochen
wird.
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insgesamt dargestellt werden kann, dies iibersteigt den inhaltlichen Fokus
und die Ressourcen des Forschungsprojekts. Auch das dem Wirken Retts
zugrundeliegende Gedankengut, die theoretisch-ideologische Basis seiner
Wahrnehmungen von und Handlungen gegeniiber Menschen mit Behinde-
rungen kann nur bruchstiickhaft aufgezeigt werden — exemplarisch etwa am
Themenkomplex Sexualitit/Fortpflanzung/Sterilisation (vgl. Kap. 20 und
25). Es ist jedoch darauf zu verweisen, dass eine umfassendere Auseinander-
setzung mit solchen Aspekten wichtige Erweiterungen und Vertiefungen der
hier gewonnenen Erkenntnisse iiber das Wirken Retts im Kontext von Be-
hinderung ermoglichen wiirde und in diesem Sinne einzufordern ist.

Der Ergebnisdarstellung muss schlussendlich noch vorausgeschickt wer-
den, dass fiir die erste Phase der Abteilung auf Pavillon XVII am Gelédnde
des Altersheimes Lainz, und zwar insbesondere fiir die Zeit bis Ende der
1960er Jahre, die empirische Datenlage haufig ungeniigend ist. Insofern be-
ziehen sich die Ergebnisse vorrangig auf die 1970er und 1980er Jahre bzw.
sind zeitliche Beziige und Eingrenzungen entsprechend ausgewiesen.

Die nachfolgenden Detailausfiihrungen zur Fallstudie ,,Rett-Klinik* ver-
weisen auf viele Uneindeutigkeiten und Widerspriichlichkeiten: Der For-
schungsgegenstand wandelte sich immer wieder, je nachdem, wessen Per-
spektive auf die Klinik und ihr Wirken in der Forschung rekonstruiert wurde.
Die Mehrdeutigkeiten bzw. Diskrepanzen gilt es in der nachfolgenden Er-
gebnisdarstellung auch immer wieder aufzuzeigen, zeigt sie sich doch als
zentrales Charakteristikum der ,,Rett-Klinik*.



16. GESCHICHTE UND STRUKTUR DER ,, RETT-KLINIK*

Hemma Mayrhofer

Die zunichst als ,,Abteilung fiir Kinder-Neurologie® des Altersheims Lainz
und spiter als ,,Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder* auf Pavillon C
des Neurologischen Krankenhauses der Stadt Wien-Rosenhiigel von Andreas
Rett gefiihrte Einrichtung wird in den nachfolgenden Darstellungen héufig
kurz ,,Rett-Klinik* genannt. Diese Bezeichnung diirfte neben anderen Kurz-
formen seinerzeit verbreitet gewesen sein, kaum jemand verwendete in den
Interviews die vollstindigen Namen der Einrichtung. Mit dem Kiirzel ,,Rett-
Klinik* ist nachfolgend die von Andreas Rett gegriindete und geleitete Ein-
heit aus stationdrer Abteilung und Ambulanz bezeichnet, dem zugleich ein
Forschungsinstitut angegliedert war (s.u.).

16.1. CHRONOLOGIE UND INSTITUTIONELLE AN- UND
EINBINDUNG

Kurzer Abriss der geschichtlichen Entwicklung der ,, Rett-Klinik *

Im Janner 1956 erfolgte auf Initiative des Neuropéddiaters Andreas Rett die
Errichtung einer ,,Sonderabteilung zur Unterbringung von anstaltsbediirftigen
Jugendlichen* auf Pavillon XVII (ehemals Rotlaufpavillon) des damaligen
Altersheimes (AH) Lainz. Sie hatte zunichst die Bezeichnung ,,Abteilung fiir
Kinder-Neurologie*“.?” Zuvor war Rett bereits seit Dezember 1954 an der
Neurologischen Abteilung des AH Lainz bei Walter Birkmayer titig gewe-
sen, letzterer wird im Griindungsansuchen auch als Befiirworter der neuen
Sonderabteilung angefiihrt.*® Rett wurde ,,mit Wirksamkeit vom 1.1.1956 als

27 Vgl. PA18: Schreiben der Magistratsabteilung 17 — Anstaltenamt (M.Abt.17/11-P3142/3)
vom 19. September 1955 an die Verwaltungsgruppe I, Aufnahme.

28 Vgl. PA18: Schreiben Andreas Retts an den Magistrat der Stadt Wien Mag.Abt. 17 - An-
staltenamt vom 17. September 1955.
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leitender Facharzt mit Sondervertrag hauptberuflich aufgenommen‘?¥*, um
die Abteilung zu leiten. Faktisch begann auch bereits mit Anfang Janner
1956 der kontinuierliche Aufbau der Abteilung, formal nahm die ,,Kinderab-
teilung im Altersheim Lainz* erst am 22. Februar 1956 ihre Tétigkeit auf,
wie einem Schreiben des Anstaltenamtes diesen Datums an die Direktionen
der Wiener stidtischen Kranken- und Wohlfahrtsanstalten zu entnehmen
ist.> Dieses Dokument fiihrt auch aus, dass die Abteilung in ihrer ersten
Bestandsphase im Rahmen der geschlossenen Anstaltsflirsorge gefiihrt wurde
und die Einweisungen ,ausschlieflich iiber die Magistratsabteilung 12
(ebd.) stattfanden. Zudem war fiir eine Aufnahme ein Gutachten des Abtei-
lungsvorstandes der ,,Kinderabteilung®, d.h. von Andreas Rett, notwendig.
Die ,,Rett-Klinik* konnte also selbst maB3geblich (mit-)entscheiden, wen sie
aufnahm. Die Zielgruppe wird im Schreiben wie folgt definiert:

Zur Aufnahme sollen nur jene Kinder zwischen 0 — 17 Jahren beantragt wer-
den, die mit chronischen Leiden, Mif3bildungen und physischen Schiadigungen
behaftet sind und einer Anstaltsbetreuung bediirfen, die in dem erforderlichen
Ausmale in einem Krankenhaus aber auch innerhalb der Familie nicht gewéhrt
werden kann.” (ebd.; Kommasetzung entspricht dem Original)

Den Direktionen der Wiener stadtischen Kranken- und Wohlfahrtsanstalten,
an die das Schreiben ging, wurde empfohlen,

,(...) besonders jene Kinder, die in eine Heil- und Pflegeanstalt fiir Geistes-
kranke tiberstellt werden sollen, vorher noch in der Kinderabteilung in Lainz
begutachten zu lassen.* (ebd.)

Die ,,Rett-Klinik® wurde somit explizit als Alternative zur Unterbringung
von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen in Heil- und Pflegeanstal-
ten wie ,,Am Steinhof geschaffen. Dies geht auch schon aus dem Ansuchen
Retts um Leitung der zu griindenden Kinderabteilung hervor, in dem festge-
halten ist, dass die ,,medizinische Notwendigkeit einer solchen Abteilung*
auf Untersuchungen u.a. ,,Am Steinhof* und im Altersheim Lainz aufbaut
(vgl. PA18). Zugleich ist im oben zitierten Schreiben des Anstaltenamtes
vom 22.02.1956 bereits der Ambulanzbetrieb angedeutet, indem der Abtei-
lung von Anfang an die Funktion einer begutachtenden Stelle zugedacht war,
die liber die Begutachtung der eigenen stationdren Patientlnnen hinausging.

239 Vgl. Schreiben der Magistratsabteilung 17 — Anstaltenamt (M.Abt.17/11-P-3142/3) vom 20.
Februar 1959 an die Magistratsabteilung 2; PA18.

240 ygl. Schreiben der Magistratsabteilung 17 — Anstaltenamt (M.Abt.17-384/56/1V) vom 22.
Feber 1956 betreffend die ,,Eroffnung der Kinderabteilung im Altersheim Lainz: WStLA,
M.ADbt.209.A3; Sachakten des Anstaltenamtes.
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Auch in den Selbstdarstellungen der ,,Rett-Klinik“, die in den Korrespon-
denzmappen Retts abgelegt wurden, sowie in Interviews finden sich Hinwei-
se darauf, dass von Anfang an eine Ambulanz betricben worden war. Weiters
wurden seit der Griindung der Abteilung eine Sonderschule und ein Sonder-
kindergarten an der ,,Rett-Klinik* betrieben (vgl. Kap. 24).

Der stationdre Betrieb begann laut den Erinnerungen einer von Anfang an
mitarbeitenden Pflegekraft mit Pflegepersonen und Patientlnnen im einstelli-
gen Bereich und wuchs nach kurzer, aber nicht ndher bestimmter Zeit auf 30-
40 PatientInnen an (vgl. IP66 P:14), um im Laufe der 1960er Jahre auf in
Summe 90 systemisierte Betten anzusteigen. Es ist unbekannt, wann diese
Anzahl an PatientInnen genau erreicht worden war. 1971 ist diese Zahl an
belegten Betten in einem Tatigkeitsbericht der Klinik jedenfalls eine offenbar
schon langer bestehende fixe GroBe (vgl. KO _R:16.08.1971).

Mit Anfang 1959 wurde der Sondervertrag Retts in ein ,beamtetes
Dienstverhéltnis zur Stadt Wien* (PA18) und Retts Dienstposten von einem
Facharztposten zu einer Vorstands- bzw. Primariararztstelle umgewandelt.
Wann die formale Angliederung der Abteilung an das Neurologische Kran-
kenhaus der Stadt Wien Rosenhiigel mit Andreas Rett als Primararzt erfolgte,
wird verschieden iberliefert: Laut Schnaberth/Koblizek (2012:45) vollzog
sich diese Angliederung im Dezember 1966. In den Dokumenten der Korres-
pondenz-Akten Retts finden sich hiervon abweichende Angaben:

,,Im Jahre 1963 wurde der Status der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kin-
der von einer Pflegeanstalt in den eines 6ffentlichen Krankenhauses umgewan-
delt. Diese Anderung dokumentiert einen Wendepunkt der Einstellung, daf
ndmlich die geistige Behinderung in vielen Féllen keineswegs eine medizi-
nisch-therapeutisch unbeeinflulbare endgiiltige Tatsache ist, bei der jede Miihe
umsonst sei.” (KO_R:1975)*!

Fiir einen fritheren Zeitpunkt spriche auch die Angabe Retts, dass der Pavil-
lons-Neubau auf dem Areal des Rosenhiigels bereits seit 1965 geplant war.>*
Die Klinik blieb aber bis Mitte der 1970er Jahren rdumlich am Anstaltsge-
lande des Altersheimes Lainz.

241 Idente Angaben finden sich in einem Lebenslauf Retts (vgl. KO _R:30.06.1975) sowie in
einem Antrag zur Anerkennung der Abteilung als Ausbildungsstelle: ,,1963 wurde sie (die
Abteilung, Anm. d Verf.) aus dem Verband des AH-Lainz herausgeldst und dem Neurolo-
gischen Krankenhaus der Stadt Wien-Rosenhiigel angeschlossen.” (KO_R:10.01.1977).

242 ygl. KO R:17.09.1973: Schreiben an die International League of Societies for the Mental-
ly Handicapped Information Service.
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1967 habilitierte sich Andreas Rett an der Universitdt Wien fiir das Fach
Neurologie und Kinderheilkunde (vgl. Schnaberth/Koblizek 2012:45)** und
griindete im selben Jahr das Ludwig Boltzmann Institut zur Erforschung
kindlicher Hirnschiden.?* Spitestens ab diesem Zeitpunkt setzte sich die
,,Rett-Klinik* aus den drei Teilbereichen Station, Ambulanz und Forschungs-
institut zusammen.

In einem Schreiben an die Verwaltung des Neurologischen Krankenhauses
der Stadt Wien-Rosenhiigel vom 29.06.1973 wird die Abteilung nach wie
vor ,,Kinderneurologische Abteilung* genannt. Kurze Zeit spéter schrieb Rett
in einem Brief an die Direktion des NKH der Stadt Wien-Rosenhiigel: ,,Be-
trifft: Dienstpostenplan fiir die Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder*
(KO_R:23.08.1973). Der neue Name wurde offenbar 1973 schon gefiihrt —
im gleichen Schreiben fiihrt Rett aus:

,Die Gemeinde Wien hat sich 1961 entschlossen dieser Abteilung einen Neu-
bau zu errichten. Es ist jedem Informierten bekannt, welche Schwierigkeiten
diesem Bau entgegenstanden.* (ebd.:2; Kommafehler im Original)

Die Angaben zum Beschluss des Neubaus sind somit nicht einheitlich, be-
kannt ist aber, wann die Ubersiedlung stattfand: Mit 1. April 1975 wurde der
neu gebaute Kinderpavillon am Rosenhiigel erdffnet, sodass die Abteilung
gemeinsam mit Ambulanz und Forschungsinstitut auch rdumlich von Lainz
auf den Rosenhiigel iibersiedeln konnte. Am neu errichteten Pavillon C wa-
ren schlussendlich 101 systemisierte Betten vorhanden, teilweise finden sich
auch Angaben zu 102 systemisierten Betten.>

Als érztlicher Direktor des Neurologischen Krankenhauses Wien-
Rosenhiigel war Andreas Rett von Janner 1985 bis September 1988 titig, als
Primarius auf Pavillon C allerdings noch bis Ende Juni 1989 aktiv.2* Mit
Mairz 1990 iibernahm Ernst Berger die Nachfolge Retts an der Abteilung fiir
entwicklungsgestorte Kinder, die in der Folge zur ,,Abteilung fiir Neuropsy-
chiatrie des Kindes- und Jugendalters mit Behindertenzentrum* umbenannt

243 Rett selbst bezeichnete das Fach teilweise kurz als ,,Kinder-Neurologie* — vgl.

KO_R:12.10.1977.

Vgl. u.a. KO _R:10.01.1977: Antrag zur Anerkennung der Abteilung fiir entwicklungsge-
storte Kinder im Neurologischen Krankenhaus der Stadt Wien - Rosenhiigel als Ausbil-
dungsstelle.

Vgl. etwa KO _R:10.01.1977: Antrag zur Anerkennung der Abteilung fiir entwicklungsge-
storte Kinder im Neurologischen Krankenhaus der Stadt Wien - Rosenhiigel als Ausbil-
dungsstelle.

Auf Retts Personalakte findet sich der 30.06.1989 als Pensionierungsdatum eingetragen
(vgl. PA18S).
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und grundlegend umstrukturiert wurde (vgl. Schnaberth/Koblizek 2012:52;
Berger 1990 und 1991).

Die ,, Rett-Klinik* im Kontext der Wiener Psychiatrie und Neurologie
sowie Behindertenhilfe

Wie in Kapitel 3.1 der Teilstudie zu Pavillon 15 ausgefiihrt, war die ,,Rett-
Klinik* eine von drei zentralen medizinischen Einrichtungen zur Diagnostik
und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen in Wien.
Zugleich hatte sie von Anfang an einen Sonderstatus inne: Sie ist die jiingste
der drei Einrichtungen, war keine Universitdtsklinik und zundchst einem
Altersheim und keinem Krankenhaus angegliedert. Anfangs scheint sie vor
allem einerseits zur stationdren Unterbringung von minderjahrigen Personen
mit Behinderungen gedacht gewesen zu sein, die fiir reine Verwahrungsein-
richtungen wie das PKH als ,,zu gut“ angesehen wurden, denen somit ,,For-
derbarkeit* zugeschrieben wurde. Zum anderen sollte sie genau das diagnos-
tisch feststellen, d.h. Kinder und Jugendliche, bei denen eine Verwahrung in
einer geschlossenen Anstalt(sfiirsorge) iiberlegt wurde, auf eine mogliche
Forderbarkeit hin begutachten (s.o.).

Die verfiigbaren Daten erwecken insgesamt den Eindruck, als hitte sich
der Abteilungsvorstand Andreas Rett von Anfang an mit dieser gegeniiber
den beiden Universitatskliniken (Kinderstation der Wiener Universitatsklinik
fiir Psychiatrie und Neurologie sowie Heilpddagogische Abteilung der Uni-
versitdtskinderklinik des Allgemeinen Krankenhaues) merkbar schlechteren
Position seiner Abteilung nicht abgefunden und mit Nachdruck daran gear-
beitet, sich als (zumindest) gleichwertiger Player ihnen gegeniiber zu etablie-
ren.¥ Auf die duflerst angespannten Bezichungen zu Walter Spiel von der
Wiener Universititsklinik fiir Psychiatrie und Neurologie kann an dieser
Stelle nicht niher eingegangen werden. In den im Archiv des Pavillons C
abgelegten Korrespondenzakten Retts finden sich allerdings zahlreiche Bele-
ge fiir ein ausgeprigtes Konkurrenzverhiltnis, etwa am Beispiel von Retts
Bemiihungen, Mitte der 1970er Jahre seine Klinik als Ausbildungsstitte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie anerkennen zu lassen und Spiels Bestreben,
dies zu verhindern.># Uber das Verhiltnis zwischen Andreas Rett und Hans
Asperger, Leiter der Universitéts-Kinderklinik, ist aus den Akten kaum etwas

247 Vgl. auch IP2_P:219; IP8_P:26.
28 Vgl KO R:12.10.1977: Schreiben an Univ.Doz. Dr. H. Neugebauer, Prisident d. Arzte-
kammer fiir Wien. — Vgl. auch die Schilderungen in IP8_P:26ff.
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zu erfahren, was insofern verwundert, als Aspergers heilpddagogische Stati-
on eigentlich ein wichtiger Ansprech- und Kooperationspartner in Fragen
rund um die Betreuung von Kindern mit Behinderungen gewesen wire. Ge-
nerell lassen verschiedene Dokumente der gesichteten Korrespondenzakten
deutliche Profilierungsbemiihungen Retts in wissenschaftlicher bzw. medizi-
nischer Hinsicht erkennen. Es bleibt allerdings kiinftigen Forschungen vor-
behalten, die wissenschaftlichen Aktivitdten der Rettschen Klinik und des ihr
angeschlossenen Boltzmann-Instituts im Kontext der Wiener Psychiatrie und
Neurologie sowie dariiber hinaus umfassender zu beleuchten.

Zwischen den zwei genannten Institutionen und der ,,Rett-Klinik* diirfte
es kaum wechselseitige Uberweisungen von Patientlnnen gegeben haben: In
der gezogenen Stichprobe an Krankenakten findet sich iiberhaupt kein Hin-
weis auf eine entsprechende Uberstellung, weder in die eine noch die andere
Richtung, lediglich in einer im Zusammenhang mit der ,,Malariatherapie-
Studie* gesichteten Krankenakte konnte ein Hinweis auf eine Einweisung in
die ,,Rett-Klinik* gefunden werden (vgl. Geiger 2015:261). Mdglicherweise
war dies aber keine Uberweisung, sondern geschah anschlieBend an den
Aufenthalt auf der Kinderabteilung der Universitétsklinik fiir Psychiatrie und
Neurologie des Allgemeinen Krankenhauses auf Initiative der Eltern, die sich
an eine weitere Stelle um Hilfe wandten (vgl. hierzu auch Kap. 19). Aller-
dings ist unbekannt, inwiefern es eventuell im Ambulanzbereich zu Weiter-
verweisungen gekommen sein konnte.

An den ,,Steinhof* hingegen wurden regelméfig, wenn auch nicht hiufig,
Patientlnnen weiterverwiesen. Wie in der Fallstudie zu Pavillon 15 ausfiihr-
lich dargestellt ist, handelte es sich dabei vor allem um PatientInnen, die als
medizinisch nicht (ausreichend) behandelbar und therapeutisch ,,nicht for-
derbar diagnostiziert wurden und deren Verhalten den Klinikbetrieb zu sehr
storte. Als ,nicht forderbar” eingestufte Kinder und Jugendliche wurden
jedoch in der Regel dann nicht an das PKH abgeschoben, wenn es sich um
SonderpatientInnen mit zahlungskréftigen Angehorigen handelte (vgl. Kap.
27). Die soziale Herkunft scheint allgemein eine gewisse Rolle fiir solche
Weiterverweisungsentscheidungen gespielt zu haben.

Somit hatte der ,,Kinderpavillon“ des PKH bzw. dieses insgesamt eine
wichtige entlastende Funktion fiir die ,,Rett-Klinik“, auch wenn man sich
deutlich von den dortigen Zustdnden abgrenzte. Dass diese Entlastungsfunk-
tion lange Zeit tatsdchlich gegeben war, wurde vor allem in den letzten Jah-
ren der Ara Rett sichtbar, als der »Kinderpavillon® am PKH bereits aufgelost
war und man die ,,lastigen Félle nicht mehr abschieben konnte (vgl. Kap.
19.3).
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Das Verhiltnis der ,,Rett-Klinik* zu anderen Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe zeigte sich zundchst kaum relevant, da es kaum derartige Einrichtun-
gen gab. Das Zusammenwirken mit den seit den 1960er Jahren und v.a.
1970-80er Jahren sukzessive entstehenden Einrichtungen fiir Menschen mit
Behinderungen kann in dieser Studie nicht ausreichend nachgezeichnet wer-
den. Auch Retts Wirken in diesem Zusammenhang als Berater grofer Ein-
richtungen der Behindertenhilfe (vgl. Schonwiese 2012) und Prisident der
Lebenshilfe Wien (vgl. IP14_P:73) kann in dieser Studie nicht dargestellt
werden. Die Eintrage der ausgewerteten Krankenakten lassen aber erkennen,
dass nur selten Patientlnnen aus Einrichtungen der Behindertenhilfe an der
,,Rett-Klinik* stationdr aufgenommen und auch nicht allzu oft in diese ent-
lassen wurden (vgl. Kap. 19.2 und 27). Wie dies zu werten ist (als Ausdruck
des Bemiihens um alternative Unterbringungen, als Tendenz zur weiteren
stationdren Unterbringung von Menschen mit Behinderungen etc.), darauf
lassen die vorliegenden Daten keinen eindeutigen Schluss zu. Bemerkens-
wert erscheint aber, dass in der letzten Phase der ,,Ara Rett* seine Klinik in
gewissem Ausmall ungewollt in die Rolle des ab spétestens 1984/85 nicht
mehr vorhandenen ,,Kinderpavillons* des PKH gekommen sein diirfte. Dies
muss u.a. auch im Kontext der vermehrten Unterstiitzungsangebote fiir und
Integrationsbemiihungen von Menschen mit Behinderungen gesehen werden,
die nun offenbar als die besseren Alternativen zur ,,Rett-Klinik* galten.

Mission und (Selbst-) Wahrnehmung der ,, Rett-Klinik “ — Monopolstellung
im zeithistorischen Kontext

Bei ihrer Griindung wurde der Klinik als Motto eine Gedichtzeile von Peter
Rosegger zugedacht: ,,Auf dem Wege zum Licht lasset keinen zuriick.“>®
Darin kommt — v.a. unter Beriicksichtigung des Gesamtgedichts*** — sowohl
ein messianischer Anspruch, den Weg in eine ,lichte* Zukunft zu weisen, als
auch paternalistische Fiirsorge zum Ausdruck. Nachfolgendes Bild vom Fo-
tografen Harry Weber, es stammt wahrscheinlich aus dem Jahre 1962, zeigt

24 ygl. KO _R:1975 (0.D., aufgrund der Reihenfolge der Ablage und einer Zeitangabe im
Text hochstwahrscheinlich Ende Janner/Anfang Februar 1975 verfasst): Die Wiener Klinik
fiir hirngeschédigte Kinder und das Ludwig-Boltzmann-Institut zur Erforschung kindlicher
Hirnschéden, verfasst von OA Heinz Krisper.

»~Auf dem Wege zum Licht lasset keinen zuriick! Fithret jeden mit Euch, der verlassen vom
Gliick, dem die Ampel verlosch, dem die Glut nie gebrannt, das Kind, das den leitenden
Stern nie gekannt! Sie taumeln in Nacht und Verlassenheit, Ihr begnadeten Pilger der
Ewigkeit! Fiihret alle mit Euch in Liebe und Pflicht, Lasset keinen zuriick auf dem Wege
ins Licht.” Peter Rosegger, zit. n. Grimmlinger (Hg.) 1997.

250
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den noch provisorisch angebrachten Wahlspruch — und im Hintergrund ver-
mutlich stationdr untergebrachte Burschen, die das Geschehen neugierig-
abwartend zu beobachten scheinen. Auf Pavillon C/Rosenhiigel war das
Leitmotiv dann in eine Tafel am Pavillonseingang eingraviert.

[ == s T £ _ =i \ LA ? =
Abbildung 6: Gang mit PatientInnen auf Pavillon XVII, Fotografie von Harry Weber, 1962;
Quelle: ONB/Wien HW1071.

In den Interviews mit ehemaligem Personal wurde als zentrale Zielsetzung
der Klinik benannt, ,.ein Zentrum fiir entwicklungsbehinderte Kinder ein
Leben lang™ (IP32_P:615) zu sein und eine ,,geschlossene Kugel der Versor-
gung* (ebd.) zu bieten. Dabei kam der Integration von Forschung ein beson-
derer Stellenwert zu:

,,und die Mission war natiirlich, auch sowas wie einen Standard der kinder-,
jugendneurologischen Betreuung und medizinischen Versorgung zu etablieren.
(...) Und ich glaube, davon war er (Rett, Anm. d. Verf.) beseelt, sich sozusagen
unsterblich zu machen, nicht so sehr mit einem Nobelpreis, sondern mehr mit
dem, da haben wir einen Wiener Standard der Betreuung in diesem Bereich
und der ist forschungsbasiert, evidenzbasiert und nicht nur sozusagen aus der
Routine heraus.* (IP56_P:189)

Etwas niichterner wurde die ,,Philosophie* des Hauses im Interview mit einer
ehemaligen Pflegekraft zusammengefasst: ,,Beschiitzen, abschirmen, gut
behandeln, aber nicht die Offentlichkeit behelligen (IP53_P:536 — gemeint
war, die Offentlichkeit nicht mit Menschen mit Behinderungen zu behelli-

gen).
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Vielfach herausgestrichen wurde die Vorreiterrolle Retts und die iiber lan-
ge Zeit bestehende Monopolstellung der Klinik in der Beratung und Betreu-
ung von Menschen mit Behinderungen:

,.Kurz nach der Euthanasie als Staatsgesetz war Professor Rett der erste und der
einzige, etwa 10 Jahre lang, der sich mit schwer geistig behinderten, mehrfach
behinderten Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen, wir haben ja da keine
Altersgrenze gehabt, mit einer unheimlichen Energie auf den verschiedensten
Ebenen auseinandergesetzt hat. Das ist einmalig.” (IP32_P:10)*!

,Denn er war immerhin der erste, der gesagt hat, die Kinder haben in einem
Altersheim nichts verloren und auch auf einer Erwachsenenpsychiatrie nichts
verloren, sondern die bediirfen einer eigenen Begleitung und das ist ein Ver-
dienst, das man wirklich nicht hoch genug schétzen kann.” (IP53_P:949)

Eine sehr prignante, wenn auch weniger respektvolle Zusammenfassung der
Rolle Andreas Retts und seiner Klinik im Kontext der Wiener der Gesund-
heits- und Behindertenpolitik der 1950er bis 1980er Jahre bietet folgendes
Interviewzitat:

,Der Rett war in den 50er Jahren (...) ein Visionir fiir damalige Vakuumbe-
griffe, Vakuum der Behinderten, er war ein Einzelkdmpfer, autoritir, subma-
nisch, sein Wort hat gegolten, ich kann mich auf niemand verlassen, ist einer
seiner Sdtze. Er war Gesetz, das klingt nach einem Western, aber das war
(sehr) autoritdr. Und ab 1975 (...) war (er) kein Visiondr mehr, stagnierend,
konservatives Verhalten und gesundheitspolitisch dann eher retardiert wiirde
ich sagen in meiner Sprache, retardiert.” (IP2_P:177)

Mehrfach wurden die einflussreiche Position Retts innerhalb der ArztInnen-
schaft und der (Gesundheits-)Politik sowie seine parteipolitischen Netzwerke
in Osterreich hervorgehoben, die auch zum Erhalt und zur Ressourcensiche-
rung der Klinik genutzt wurden: ,,Also er war politisch extrem vernetzt und
sehr machtig im politischen Agieren im Hintergrund.“ (IP14_P/E:111)

»Andreas Rett war eine prominente Figur in der &sterreichischen medizinischen
Szene, er war sozusagen der Papst fiir alle Fragen von behinderten Menschen
und war auch im politischen Feld, gesellschaftlich-politischen Feld relevant. Er
war irgendein hochrangiger Freimaurer, er war Vorsitzender des Bundesbehin-
dertenbeirats (...).“ (IP8_P:16)

»Aber ich denke, der Rett hat nicht nur die Monopolstellung, letztlich ist das ja
eine Machtposition. Wenn man Monopolist ist, hat man Macht. Er war ja bei

B! Die Kurzverweise geben — wie in Kap. 1 und im Abkiirzungsverzeichnis erldutert — Hin-

weise auf die soziale Rolle bzw. Funktion der befragten Personen: P = Personal (inkl. Per-
sonal des institutionellen Umfeldes und regelméBig ehrenamtlich titigem Personal), B =
Betroffene/r, A = Angehorige/r, E = Expertln.
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Arztekammer oder Fachgesellschaft bei Vortrigen war er ja natiirlich kompe-
tent eingeladen. Allerdings mit zunehmend 70er Jahren der damals schon ver-
zopften Meinung der zentralistischen Betreuung.” (IP2_P:99)

Auch aus den iiber zwei Jahrzehnte hinweg vorliegenden Korrespondenzen
Retts geht diese politisch und institutionell hervorragende Vernetzung viel-
fach hervor. Dass die politischen Kontakte auch konsequent fiir die Durset-
zung verschiedener Forderungen und Interessen genutzt wurden, lédsst sich
beispielhaft an der politischen Interventionsandrohung aus Anlass der bevor-
stehenden Pensionierung seiner Chefsekretérin und ,rechten Hand“ (vgl.
Kap. 18) erkennen. Der Personalakte der Mitarbeiterin ist ein handschriftli-
cher Aktenvermerk zu einem Telefonanruf Retts beigelegt, der mit dem Satz
endet:

,,Weiters teilte er mir mit, daB er bei einer KU (Kiindigung, Anm. d. Verf.) des
DV (Dienstverhiltnisses, Anm. d. Verf.) von Frau (...) den politischen Weg
bestreiten (sic!) wird (Bgm., Stadtrat).” (PA25:13.10.1986)

Auf der Kopie des schon versandten Kiindigungsschreibens findet sich hand-
schriftlich vermerkt: ,, WIDERRUFEN!* (ebd.; Blockbuchstaben im Orig.)

In den Beschreibungen der ,,Rett-Klinik* kommt zum Ausdruck, dass die
Einrichtung in einem ambivalenten Verhiltnis zu ihren Umwelten im Allge-
meinen gestanden haben diirfte. Folgende Ausziige aus Interviews vorwie-
gend mit ehemaligem Personal, teilweise auch mit Personen des institutionel-
len Kontextes, machen dies deutlich: ,,Es war eine Festung® (IP22 P:623)
bzw. ,.ein sehr homogenes, abgeschlossenes System* (IP24 P:39), ,,das Bio-
top Rett“ (IP2_P:41), ,,ganz was Abgeschlossenes* (IP30 P:17) oder auch
eine in sich geschlossene ,,Dorflandschaft* (IP88 P:57). ,,Das Haus war fast
autonom® (IP25_P:59), es sei ein ,autarker Betrieb® (IP88_P:47) mit Isolati-
onstendenzen (ebd.) und gepriagt vom ,,zentralistischen Gedanken, ein behin-
dertes Kind muss man schiitzen, er (hat) den Kindern einen beschiitzten Be-
reich geschaffen (...).” (IP2_P:27) Mehrfach wurde auch auf eine vorgebli-
che Offenheit verwiesen, so etwa im folgenden Interview:

,.3ie haben sich zwar immer sehr offen prisentiert, aber wenn man sozusagen
wirklich da versucht hat, ndher hineinzukommen, hat man das Gefiihl gehabt,
da tut sich eine Wand auf.* (IP30_P:47)

Die Einsichten in die ,,Rett-Klinik* lassen insgesamt erkennen, dass 6ffent-
lich ein zumeist sehr iiberzeugendes Bild der aufopfernden Pflege und Forde-
rung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen vermittelt wurde,
getragen von einer evidenzbasierten Medizin und Therapie. Die Praxis wich
davon in manchen Aspekten nicht unbetrichtlich ab, wie die nachfolgend
ausfiihrlich dargestellten Forschungsergebnisse aufzeigen. Damit soll kei-
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neswegs das teilweise sehr hohe personliche Engagement der MitarbeiterIn-
nen der ,,Rett-Klinik“ und ihre Uberzeugung, Teil eines guten Werks zu sein,
in Abrede gestellt werden. Auch ist auf die permanent thematisierte grofie
Verbundenheit zahlloser Eltern zu verweisen (vgl. Kap. 19.4)

16.2. ORGANISATION, MATERIELLE RESSOURCEN UND
RAUMLICHKEITEN DER ABTEILUNG

Zusammenwirken von Abteilung, Ambulanz und Boltzmann-Institut

Ein Ambulanzbetrieb war, wie oben dargestellt, bereits seit den Anfangen
der Abteilung integriert. Von einem ehemaligen drztlichen Mitarbeiter wurde
der stationdre Bereich als ,ein Heim mit medizinischer Betreuung*
(IP88_P:39) beschrieben, wiahrend die Ambulanz eine ,,normale Ambulanz*
(ebd.) gewesen sei. Dabei differenzierten sich im Laufe der Zeit unterschied-
liche Ambulanzbereiche aus; 1977 werden sechs verschiedene Ambulanzen
angefiihrt: 1. Allgemeine Ambulanz (kinderneurologische/-psychiatrische
Ambulanz), 2. Neuro-orthopddische Ambulanz, 3. Logopéddische Ambulanz,
4. Enuresis®?-Ambulanz, 5. Anfalls-Ambulanz und 6. Risiko-Kinder-
Ambulanz (Frithgeborenen-Ambulanz).>

Laut Selbstbeschreibung der Klinik stand die Ambulanz ,,im Mittelpunkt
unserer Bemithungen?. Diese zentrale Stellung des Ambulanzbetriebs in-
nerhalb des ,,Systems Rett wurde auch vielfach in den erschlossenen empi-
rischen Quellen erkennbar: Allein der Umstand, dass im Laufe des Bestehens
der Klinik bis Ende der 1980er Jahre zehntausende Personen mit Behinde-
rungen aus ganz Osterreich und dariiber hinaus dort in Beratung, Begutach-
tung und Behandlung waren, machte sie einzigartig. Jede Woche besuchten
einer Angabe aus dem Jahre 1975 zufolge 300-400 Patientlnnen die Ambu-
lanz?*s Laut einem Schreiben Retts aus dem Jahre 1987 iiberschaue die Klinik
allein zu diesem Zeitpunkt ,,18.000 Behinderte verschiedenster Art*
(KO _R:20.01.1987).

252 Enuresis = unwillkiirliches Einndssen.

23 Vgl. Vgl. KO_R:12.10.1977: Anlage zum Schreiben an Univ.Doz. Dr. H. Neugebauer,
Priisident d. Arztekammer fiir Wien.

2% ygl. KO _R:0.D.(1975): Die Wiener Klinik fiir hirngeschédigte Kinder und das Ludwig-
Boltzmann-Institut zur Erforschung kindlicher Hirnschéden, Verfasser: OA Heinz Krisper.

25 Vgl. KO_R:0.D.(1975): Die Wiener Klinik fiir hirngeschidigte Kinder und das Ludwig-
Boltzmann-Institut zur Erforschung kindlicher Hirnschéden, Verfasser: OA Heinz Krisper.
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Fiir einen stationdren Aufenthalt stellte die Ambulanz den zentralen Zu-
gang dar, da zundchst in der Regel eine ambulante Abklarung stattfand. Die
Ausfiihrungen in Kapitel 19 zeigen zudem, dass iiber drei Viertel der statio-
nir aufgenommenen Patientlnnen vor ihrer ersten Aufnahme schon in ambu-
lanter Betreuung gewesen waren. Wahrend ihres Aufenthalts kamen sie auch
zu Untersuchungen von der Station auf die unterschiedlichen Ambulanzen
(vgl. Kap. 20).

Die Ambulanz stand nicht nur in Bezug auf die Patientlnnen, sondern
auch hinsichtlich des érztlichen und vermutlich ebenfalls des therapeutischen
und psychologischen Personals in einem engen Austauschverhiltnis mit den
Stationen. Die Erzdhlungen in den Interviews lassen zugleich darauf schlie-
Ben, dass die unterschiedlichen Personalgruppen differierende Bewegungsra-
dien hatten: Das pflegerische Personal wechselte demnach kaum zwischen
den verschiedenen Bereichen der ,Rett-Klinik*, sondern war einer bestimm-
ten Station oder der Ambulanz zugewiesen:

,Aber das waren ganz verschiedene Bereiche und (...) ich habe ich glaube 5
Jahre nicht gewusst, wo das Labor ist, weil ich dort nie was zu tun gehabt habe.
Die sind auf die Station gekommen.* (IP53_P:61)

Das édrztliche und psychologische, ev. auch das therapeutische Personal hin-
gegen lbte, wie erwdhnt, teilweise in verschiedenen Bereichen Tétigkeiten
aus. Die Sonderschul- und Kindergarten-Pddagoglnnen wiederum diirften in
klar abgegrenzten Bereichen ihrer Tétigkeit nachgegangen sein.

Das Geschehen in der Ambulanz stellt hinsichtlich des medizinisch bera-
tenden und behandelnden Wirkens der ,,Rett-Klinik™ den eindeutig zentrale-
ren Bereich der Einrichtung dar. Zu diesem Bereich zeigen sich weitere For-
schungen als sehr bedeutsam, wie in den nachfolgenden Ergebnisdarstellun-
gen wiederholt sichtbar wird.

Zudem waren Stationen und Ambulanz mit dem 1967 von Andreas Rett
gegriindeten Ludwig Boltzmann-Institut (LBI) zur Erforschung kindlicher
Hirnschéden ortlich, inhaltlich und personell eng verbunden. Die schwer
durchschaubare Verzahnung wird u.a. anhand eines flexibler Umgangs mit
den finanziellen und Personalressourcen der unterschiedlichen Tétigkeitsbe-
reiche** der ,,Rett-Klinik* (vgl. Kap. 17), der klinischen Studien an Patien-
tinnen (vgl. Kap. 20) sowie — damit zusammenhidngend — dem Thema

2% Das LBI verfiigte beispielsweise ,,im Budget-Jahr 1976 iiber Forschungsmittel in der Hohe
von 1,26 Millionen Schilling” (KO_R:10.01.1977: Antrag zur Anerkennung der Abteilung
fiir entwicklungsgestorte Kinder im Neurologischen Krankenhaus der Stadt Wien - Rosen-
hiigel als Ausbildungsstelle).
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,,schwarze Kassen* (vgl. Kap. 26) sichtbar. Eine Aufarbeitung des entspre-
chenden Archivbestandes (vgl. Ausfiihrungen in Kap. 1 und 2) erscheint u.a.
auch deshalb entscheidend, als die Dokumente wichtige Einblicke in das
spezifische Zusammenspiel zwischen Forschung an und Behandlung von
Menschen mit kognitiver Behinderung (Kinder als Objekte der Wissenschaft)
ermdglichen. Generell wurde die Qualitit der wissenschaftlichen Forschung
sehr verschieden bewertet,>” aber auch auf eine Ndhe zu Gedankengut des
Nationalsozialismus verwiesen:

,.Der (Mitarbeiter der Rett-Klinik, Anm. d. Verf.) war Mediziner und Genetiker
und (...) der aber absolut keine Ausstattung hat, wirklich genetisch zu untersu-
chen, und der eine altmodische genetisch-morphologische Herangehensweise
hatte, das ist die Vermessung des Menschen mit Morphologie. Wo Sie sagen,
da haben wir sehr merkwiirdige Fotografien gefunden, da haben wir Haare ge-
funden, da haben wir Fingerprints gefunden. (...) Also von einem morphologi-
schen Merkmal auf eine sehr komplexe andere Stérung zu gehen. Das sind so
die primitiven Formen von- (I: Also stark simplifizierende-) Ja genau. Und was
sehr nahe an Modelle kommt, die damals, als Rett Medizin gelernt hat, in die-
sem Kontext. (...) Ja, das war auch in Retts Denken drinnen.*
(IP14_P/E:229ff.; die letzten Sétze spielen auf die NS-Zeit an)

Beide Bereiche, Ambulanz und Forschungsinstitut lassen somit bedeutsamen
Forschungsbedarf erkennen, der in dieser Studie offen bleiben muss.

Ressourcenausstattung und Beschreibung der Rdumlichkeiten

Die Ressourcenlage an der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder zeigt
sich insgesamt wesentlich besser als auf Pavillon 15, was vorrangig ein Ver-
dienst Andreas Retts gewesen sein diirfte, der durch sein Ansehen, die guten
Netzwerke zur Politik und auch durch entsprechende Beharrlichkeit sowie
ein hohes Sendungsbewusstsein mit beachtlichem Erfolg unterschiedlichste
Ressourcen fiir die Abteilung erschloss. Dies duBlerte sich nicht zuletzt darin,
dass ein Pavillon neu nach seinen Vorstellungen am Geldnde des NKH Ro-
senhiigel errichtet wurde:

,,Architekt dieses dritten Patientenpavillons (Pav. C) war Anton Schweighofer,
dessen Architektur damals eine in einem Haus konzentrierte Behindertenbe-
treuung zur Ideologie hatte.” (Schnaberth/Koblizek 2012:45)

Anhand der Beschreibungen lassen sich grof8e Unterschiede zwischen der
Lainzer Phase und der Phase im neuen Gebdude am Rosenhiigel vermuten.

7 Vgl. ua. IP11:_P; IP14_P/E; IP32_P; IP56_P.
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Neben einer permanenten Personalvermehrung (vgl. nachfolgendes Kapitel)
im Laufe der Zeit wurden insbesondere der Zustand und die Ausstattung der
Réumlichkeiten auf Pavillon XVII am AH Lainz vielfach als miserabel be-
schrieben. Rett erwéhnte etwa in einem Schreiben Anfang der 1980er Jahre,
dass die Krankenzimmer am Lainzer Pavillon ohne FlieBwasser gewesen
wiren.?® Folgende Interviewausschnitte deuten die Zustdnde an:

,»(...) nur damals natiirlich, wo das im Pavillon des Pflegeheim Lainz unterge-
bracht war, waren das, ja erschreckend grofle Sile mit vielen Kindern in einem
Saal, was aber glaube ich der Zeit oder diesem alten Pavillon entsprochen hatte
und natiirlich damals nichts renoviert wurde in Hinblick darauf, dass dieser
Bau am Rosenhiigel endlich fertig wird.* (IP11_P:139)

,(...) das waren sehr hohe Rédume, die Betten waren Metallbetten, die so nicht
schon waren, sehr alt waren, wo die Farbe zum Teil abgekratzt war, (...), das
hat alles so diister ausgesehen. Keine Farben, alles abgelebt, etwas graulich,
nicht weif in den Rdumen, die Fenster nicht renoviert, das hat alles diister aus-
gesehen. (IP38_P:59)

,»Also in Lainz (...) das Parterre war mit 33 Patienten und ich war dazumals im
ersten Stock, da haben wir gehabt 50 Patienten, glaube ich. Es waren wirklich
grof3e-, da waren zwei Babyzimmer, also das waren pflegeabhidngige Patienten,
also kleinere, also von einem halben Jahr bis 4-5 Jahre. Und dann hat man ge-
habt einen groen Schlafraum fiir, die waren zwischen 10 und 15 und dann hat
man noch kleinere Schlafrdume gehabt, wo halt so-, in dem einen war ein Git-
terbett und auch, was weil} ich, Kinder, die was zwischen 5 und 10 waren offi-
ziell.“ (IP24_P:25)

,(...) die Psychologie und das EEG waren im Souterrain. Das heif3t, wir sind
iiber Stiegen praktisch unter die Erde gegangen (...).“ (IP9_P43)

Ein Schreiben an den drztlichen Direktor des NKH Rosenhiigel zum Zeit-
punkt der Ubersiedlung gibt Auskunft iiber die Stationsverteilung und —
benennung auf Pavillon C:

,Wir verfiigen iiber insgesamt 3 Stationen. Im Parterre die beiden klinischen

Stationen (Reuss) und im ersten Stock die heilpddagogische Station (Kund-
ratitz)“. (KO_R:28.04.1975/2).

Die Bezeichnungen ,,Reuss® und ,,Kundratitz*“ bezogen sich auf ,,irgendwel-
che beriihmten Kinderdrzte* (IP8 P:122), diirften sich aber in der Praxis
wenig durchgesetzt haben, in den Interviews sprach man meist von ,,links*,

28 ygl. KO R/Mappe ,,Elternvereinigung Rett-Syndrom-Kinder* o0.J.: Schreiben an ,, The
International Retts® Association, Fort Washington.
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,rechts” und ,,oben oder verwendete die Bezeichnungen C1, C2 und C3 aus
spateren Zeiten.

,(...) Station C3, damals noch eine grole Station mit 48 Patienten in 4 Einhei-
ten aufgeteilt mit je 12 Patienten in einer Einheit. Ja und das war halt dann auf-
geteilt jede Einheit in Kinder, Jugendliche, Erwachsene, Ménner, Frauen ge-
trennt.*“ (IP25_P:13)

,,Also es war so, dass C1 und C2 vielleicht ein bisschen die jiingeren Patienten
hatte, aber es war ziemlich gleich durchmischt, wobei C3, denke ich mir, war
immer so, da waren halt die meisten eigentlich jetzt, die aufwéndigeren Patien-
ten, die halt auch in diesen psychiatrischen Intensivbetten oder in den Netzbet-
ten sozusagen untergebracht waren.* (IP30_P:25)

Diese Beschreibung wird auch durch andere Interviews bestitigt (vgl. u.a.
IP32_P:362ff.) Wiederholt wird auch von einem sogenannten ,,Babyzimmer*
im Erdgeschof berichtet:

,Wir haben auch ein sogenanntes Babyzimmer gehabt, da waren zwar keine
Babys drin, aber die kleineren Kindern, so wie das Volksschulalter, (...) Babys
selten, aber es war immer das Babyzimmer, weil es eben die kleinsten, die
jingsten Kinder waren und (...) das Zimmer hat auch eine eigene Schwester
gehabt, damit sich dort wirklich gut gekiimmert wird.” (IP53_P:285)*°

Jede Einheit diirfte dabei aus zwei Schlafrdumen mit je sechs Betten bestan-
den haben:

,,Da war immer vorne ein groler Raum, der Beschéftigungsraum (...). Und da-
hinter waren zwei Schlafrdume und zwischen den zwei Schlafrdumen ein Ba-
dezimmer.“ (IP12_P:17)

Hinzu kamen einzelne Ein- und Zweibett-Zimmer.?® Die Qualitdt des neuen
Gebidudes wurde sehr unterschiedlich bewertet: Wahrend manche vom neuen
Gebiude regelrecht schwirmten, kritisierten es andere als den Bedarfen nicht
entsprechend.?' Schnaberth/Koblizek (2012) merken etwa an, dass ,,(d)ie
Innengliederung sowie die in den 1970er Jahren noch iibliche Ausfiihrungs-
qualitdt des Hauses (...) in der Folge zum Problem geworden (sind)“
(ebd.:45). Jedenfalls stellte der Neubau aber eine entscheidende Verbesse-
rung im Vergleich zu Pavillon XVII dar. Einhellig wurde das parkéhnliche
Umfeld des Pavillons, das fiir zahlreiche AuBenaktivititen genutzt werden
konnte, als sehr positiv hervorgehoben (vgl. Kap. 21.2).

29 Vgl. zudem IP22_P:162; IP51_P:331; IP62_19.

200 ygl. u.a. IP39_P:151; IP53_P:860ff.; IP56_P:99.

21 ygl. wa. IP2_P:78; IP11_P:139; IP38_P:59; IP39 P:150; IP53_P:844ff.; IP56 P:11;
IP62 P:19; IP64 P:51; IP88 P:27.
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17. PERSONAL UND BESCHAFTIGUNGSVERHALTNISSE

Hemma Mayrhofer, Gudrun Wolfgruber

17.1. ZUSAMMENSETZUNG UND BESCHAFTIGUNGS-
VERHALTNISSE DES PERSONALS

Der Personalstand der ,,Rett-Klinik* vermehrte und diversifizierte sich iiber
die Jahrzehnte ihres Bestehens betrdchtlich. Im Jahre 1956 wurde laut Au-
kunft einer bereits damals mitarbeitenden Pflegekraft mit einer fachdrztlichen
Stelle (Rett) und vier oder fiinf Pflegepersonen begonnen (vgl. [P66 P:52).
Uber die Entwicklung des Personalstands und dessen Zusammensetzung in
den ersten 15 Jahren der Klinik liegen keine weiteren Informationen vor. Erst
ab dem Jahr 1971 konnten entsprechende Dokumente im Archiv auf Pavillon
C gefunden werden. Einem kurzen Tatigkeitsbericht aus 1971 ist zu entneh-
men, dass zu diesem Zeitpunkt bereits eine betridchtliche Anzahl an Mitarbei-
terlnnen verschiedener Ausbildungshintergriinde und Professionen an der
Klinik tétig war:

.7 Arzte, 4 Psychologen, 1 Dipl. Chemiker, 2 Kindergirtnerinnen, 2 Lehrer, 1

Logopidde, 1 Musiktherapeutin, 1 Heilgymnastin, 2 Sekretdrinnen, 48 Schwes-
tern sowie entsprechendes Hauspersonal.“ (KO_R:16.08.1971)

Der Bettenstand wird zu diesem Zeitpunkt mit 90 angegeben. Nur ein Jahr
spéater wurde in einem Schreiben an einen ausldndischen Diplomaten ange-
geben, dass u.a. sechs Vollzeit-Arzte und fiinf Konsiliardrzte sowie drei Psy-
chologlnnen an der Klinik titig sind. Die Griinde fiir die leichten Differenzen
sind nicht bekannt. Es liegt auch kein gesichertes Wissen dariiber vor, wie
sich die angefiihrten Mitarbeiterlnnen auf die unterschiedlichen Bereiche
Ambulanz — Stationen — LBI verteilen.

Zu vermuten ist, dass nicht alle Personen eine formale Anstellung hatten,
sondern teilweise informell liber Spendengelder o0.4. finanziert wurden. Ei-
nem Schreiben an den amtsfilhrenden Stadtrat fiir Personal der Stadt Wien
vom Februar 1971 geht etwa hervor, dass ,,(...) die Finanzierung der bisheri-
gen logopédischen Arbeit (...) aus privaten Mitteln aufgebracht wurde*
(KO_R:08.02.1971; vgl. hierzu auch Kap. 26 zu informellen Einnahmen und
deren Verwendungszwecke). Wann die im Schreiben geforderte Planstelle
fiir eine/n LogopadIn bewilligt wurde oder nicht, erschlie3t sich aus den Ak-
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ten nicht; erst fiir 1977 gibt es eine konkrete Angabe iiber zwei LogopédIn-
nen (s.u.). Das piddagogische Personal (Sonderkindergarten, Sonderschule)
war durch die Magistratsabteilung 11 und die Wiener Hilfs- bzw. Heilstit-
tenschulen angestellt (vgl. Kap. 24).

Ein flexibler Umgang mit den Budgets und dem Personal der unterschied-
lichen Téigkeitsbereiche der ,,Rett-Klinik™ deutet sich in einer Stellungnah-
me von Andreas Rett aus dem Jahr 1971 gegeniiber der Direktion des NKH
Rosenhiigel zur Beflirchtung einer moglichen Beeintrichtigung der Arbeit
der Abteilung durch das Boltzmann-Institut an: Aus dem Schreiben geht
hervor, dass durch die Finanzierung von sieben MitarbeiterInnen iiber das
Boltzmann-Institut, ,,die ausschlieBlich fiir die Arbeit an unserer Abteilung
zur Verfiigung stehen” (KO _R:07.07.1971), der Abteilungs- und Ambulanz-
betrieb in betrdchtlicher Weise mitermoglicht wird:

,,Ohne diese Mitarbeiter wire die Fithrung des klinischen Betriebes heute nicht
mehr moglich, bzw. nur in einem Malfle, das den derzeitigen Anforderungen ei-
ner Klinik fiir hirngeschidigte Kinder nicht entsprechen wiirde.” (ebd.)

Auch wenn es nicht dezidiert festgehalten wurde, so ist doch zu vermuten,
dass diese sieben Personen bei der oben zitierten Mitarbeiterlnnen-
Aufstellung inkludiert wurden.

Mit Ubersiedlung in das neue Gebdude wurde in einem Schreiben an die
arztliche Leitung des NKH Rosenhiigel um eine Personalvermehrung im
Bereich der Logopédie (von einer Teilzeit- zu einer Vollzeit-Kraft) gebeten.
Ebenso sei ,,besonders fiir die Versorgung der stationdren Patienten ein 4.
Psychologe unerlésslich® (KO _R:28.04.1975/1). Zugleich lasst das Schrei-
ben erkennen, dass die Nutzung von LBI-Ressourcen fiir den Klinikbetrieb
fiir die Forschungsaufgaben problematische Auswirkungen zeigt:

,»In diesem Zusammenhang mul} festgestellt werden, dal unsere bisherige
Ausweg-Losung iiber das Ludwig-Boltzmann-Institut nicht mehr moglich ist,
weil die zu zahlenden Lohne bereits dzt. das Forschungs-Budget excessiv be-
lasten.” (ebd.).

Da zum damaligen Zeitpunkt nur eine Oberarzt-Stelle bei nunmehr drei Sta-
tionen vorhanden war, ersuchte Rett darum, ,,2 Anstaltsarzt-Posten unseres
derzeitigen Stellenplanes in Oberarzt-Stellen umzuwandeln®
(KO _R:28.04.1975/2).

1976 wandte sich Rett mehrfach mit der Bitte um zusétzliches Personal an
die Leitung des NKH Rosenhiigel, wie die archivierten Korrespondenzakten
erkennen lassen. Im Mai des Jahres ging ein ,,Gesuch um Personalvermeh-
rung® (KO _R:10.05.1976) an die Vewaltung des NKH Rosenhiigel: Dem-
nach seien die bislang zwolf in der Betreuung der ,,Heimstation (Station
Kundratitz — 1. Stock)“ (ebd.) eingesetzten Schwestern zu wenige, es werden
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zwei zusitzliche Pflegekrifte gefordert. Uber die Gesamtzahl des Pflegeper-
sonals der ,,Rett-Klinik® wird im Dokument keine Auskunft gegeben. Das
Dokument beschreibt auch die Diensteinteilung auf dieser Station, die um die
50 Patientlnnen umfasste:>? Die Pflegepersonen waren ,,in Form eines dop-
pelten Radl-Dienstes (ebd.) zu jeweils fiinf Personen (zwei Reser-
ven/Urlaube etc.) in den vier Einheiten der Station (2 zwolf Patientln-
nen/Einheit) im Einsatz. Idealiter war jeweils eine Schwester einer Einheit
zugeteilt und die fiinfte Schwester hatte den Hauptdienst fiir medizinische
Belange und Schreibarbeiten inne. Das erwies sich in der Praxis als teilweise
nicht realisierbar, so Rett:

,Durch Ausgleichstage (,Punkterltage®), Urlaube und Krankenstinde gab es
personelle Beldge von nur 3 Schwestern insgesamt und das auch an Wochen-
enden, wo alle Kinder auf der Station waren (ohne Schule oder Kindergarten).“
(ebd.)

Im Schreiben werden als Zukunftswunsch zwei unterschiedliche ,,Radldiens-
te angedacht: ein personell moglichst bestédndiger Kindergartendienst (mit
zwei Radldiensten) und ,,ein 6-Radl mit zwei Nachtdiensten® (ebd.). Dadurch
sollte kiinftig die ,,gehetzte() Atmosphére mit raschem Personalwechsel wie
im Radldienst” (ebd.) durch eine stirkere Bezugsbetreuung mit ,,einer mog-
lichst ruhigen und familidren Atmosphére (ebd.) abgelost werden.

Nur einen Tag spéter suchte Rett bei der Direktion des NKH Rosenhiigel
um eine ,,Postenvermehrung fiir 1977 (KO _R:11.05.1976) an, konkret wur-
de eine sozialarbeiterische Stelle (bisher gab es laut Schreiben keine/n Sozi-
alarbeiterIn) und ein/e zusétzliche/r MusiktherapeutIn beantragt.

Im Oktober desselben Jahres wurde der Wunsch nach einer umfassenderen
Personalerweiterung bei der Direktion des NKH deponiert: zwei zusitzliche
Fachérztlnnen fiir den Ambulanzbetrieb, zwei Psychologlnnen (eine/r fiir die
heilpiddagogische Station, eine/r fiir die Ambulanz), zwei ErzieherInnen ,,fiir
die heilpddagogische Arbeit an der Station“, zwei medizinisch-technische
AssistentInnen (vermutlich fiir den Ambulanzbetrieb), zwei Beschiftigungs-
therapeutlnnen, ein/e Musiktherapeutln fiir ambulante Betreuungen (zwei
Halbtagskrifte waren laut Aufstellung bereits vorhanden), eine Sozialarbeite-
rin (offenbar hatte die oben erwihnte Anforderung noch nicht Friichte getra-
gen), ein/e LogopéddIn, finf Pflegekrifte fiir den Stationsalltag und zwei
Schreibkrifte (vgl. KO R:04.10.1976). Den Vorbemerkungen zu dieser Per-

262 Die Angaben schwanken in diversen Dokumenten iiber die Jahre zwischen 49 und 52
PatientInnen, vermutlich schwankte auch deren Anzahl entsprechend.
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sonalanforderung ist zu entnehmen, ,,daf} unsere bisherigen Personalwiinsche
alle abgelehnt wurden®. (ebd.)

Aus dem Jahre 1977 finden sich in den Korrespondenzmappen genauere
Personalaufstellungen, eine vom Janner 19772 und eine weitere vom Okto-
ber desselben Jahres. Letzterer zufolge verfiigt die ,,Rett-Klinik* zu diesem
Zeitpunkt iiber einen Personalstand im é&rztlichen, psychologische, wissen-
schaftlichen, paddagogischen und therapeutischen Bereich von 50 Mitarbeite-
rlnnen. Neben dem Abteilungsvorstand Rett werden im Dokument zwei
Oberérztlnnen, sechs Abteilungsérztlnnen, drei Konsiliardrztlnnen, fiinf Psy-
chologlnnen, acht wissenschaftliche Mitarbeiterlnnen (LBI), zwei nicht-
akademisches, wissenschaftliches Hilfspersonal (Fotograf und EDV-
Programmierer!), zwolf péddagogische Mitarbeiterlnnen (4 Sonderschul-
Lehrkrifte, 6 Sonderschul-Kindergirtnerinnen, 2 Logopéddlnnen) und elf
therapeutische MitarbeiterInnen (darunter drei mit einer Diplomausbildung:
2 Dipl-Physioterapeutlnnen, 1 Dipl.Heilmasseur) genannt.>** Die Zahlen ver-
raten zwar den Beschiftigungsumfang nicht, im Vergleich zum Jahresbeginn
zeigt sich aber eine leichte Personalvermehrung in Personen, wenn auch
deutlich unter dem geforderten AusmaB (jeweis ein/e zusitzliche/r Arztln,
PsychologIn, LehrerIn sowie TherapeutIn). Uber die Anzahl der Pflegekrifte
geben beide zitierten Dokumente keine Auskunft. Auch die laut Schreiben
vom 16.08.1977 an die Direktion des NKH Rosenhiigel zugeteilte Vollzeit-
Sozialarbeiterin findet keine Erwédhnung. Nachdem aber bereits 1971 48
Pflegekrifte genannt worden waren, zudem noch verschiedene administrative
und Hilfskrifte hinzu kamen, ist in Summe in der zweiten Hélfte der 1970er
Jahre von weit {iber hundert MitarbeiterInnen an der ,,Rett-Klinik* auszuge-
hen.

Dass es auch auf Ebene des Pflegepersonals zu Personalerh6hungen ge-
kommen war, ldsst ein Schreiben Retts an die Verwaltung des NKH Rosen-
hiigel vom Februar 1979 erkennen: Dort wird von nunmehr 14 (anstatt vor-
her 12) Schwestern auf der ,,Heilpddagogischen Station® gesprochen, zu-
gleich aber die bereits 1976 eingeforderte weitere Personalaufstockung auf
dieser Station (s.0.) dringend eingemahnt. Durch den in der Folge verdnder-
baren ,,Radl-Dienst” solle eine hohere personelle Kontinuitét in der Betreu-

263 ygl. KO R:10.01.1977: Antrag zur Anerkennung der Abteilung fiir entwicklungsgestorte
Kinder im Neurologischen Krankenhaus der Stadt Wien - Rosenhiigel als Ausbildungsstel-
le.

264 Vgl. KO_R:12.10.1977: Anlage zum Schreiben an Univ.Doz. Dr. H. Neugebauer, Prési-
dent d. Arztekammer fiir Wien.
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ung der Kinder gewihrleistet werden. Das Schreiben ldsst die bestdndige
Hartnickigkeit des Abteilungsleiters in der Einforderung von Personalres-
sourcen beispielhaft sichtbar werden.

Auch in den Folgejahren finden sich immer wieder Ansuchen um Perso-
nalaufstockungen in den verschiedenen Bereichen (&rztliches und pflegeri-
sches Personal, Therapeutlnnen, medizinisch-technische Assistenz) in den
archivierten Korrespondenzakten, ohne dass immer erkennbar ist, inwieweit
den Wiinschen nachgekommen worden war. Ein Schreiben aus 19832 lésst
aber darauf schlielen, dass sich die Zahl der KindergartnerInnen im Verg-
leuch zu 1977 auf insgesamt zwolf verdoppelt hatte. Das gleiche Schreiben
gibt auch Auskunft iiber die Zahl der Pflegekrifte auf den Stationen: Dem-
nach verteilen sich insgesamt 40 Krankenschwestern auf die drei Stationen
(zu den Ambulanzschwestern und -pflegern gibt das Dokument keine Aus-
kunft), hinzu kommen permanent zwischen 10-12 KrankenpflegeschiilerIn-
nen, die als ,,groe Hilfe* im Stationsalltag beschrieben werden.

In der zweiten Hélfte der 1980er Jahre konnten drei Schreiben gefunden
werden, die auf einen dringenden Bedarf an péddagogisch-therapeutischem
Personal (es ist abwechselnd auch von Beschiftigungstherapeutlnnen bzw.
Sonder- und Heilpddagoglnnen die Rede) verweisen, um mit der zunehmen-
den Zahl an Patientlnnen mit psychischen Stdrungen zurechtzukommen.
Bemerkenswerterweise flihrt Rett in einem Schreiben vom Janner 1989 an
die Kollegiale Fithrung des NKH Rosenhiigel aus, dass die Berufsart ,,pada-
gogisch-therapeutisches Personal ,,derzeit nicht im Stellenplan® vorgesehen
sei, es wird ersucht, ,,Wege und Mdglichkeiten der Systemisierung zu fin-
den* (KO_R:31.01.1989). Dieses Stellendesiderat lasst sich vermutlich damit
erkldaren, dass die Sonderschul-Lehrkrifte und Sonder-Kindergéirtnerlnnen
iber andere Dienststellen (Wr. Stadtschulrat und MA 11) angestellt waren.

Die Anzahl der informell beschiftigten und entlohnten MitarbeiterInnen
lasst sich naturgemdB nicht eindeutig rekonstruieren. Sowohl die Korrespon-
denzakten als auch die Interviews geben aber wiederholt Hinweise, dass es
diese Praktiken gab (vgl. auch Kap. 26). So wird etwa in einem Schreiben
aus dem Jahre 1972 eine ,seit 3 Jahren an unserer Abteilung als unbezahlte
wissenschaftliche Hilfskraft in der Musiktherpie arbeitende Mitarbeiterin
angeflihrt.® In einem anderen Schreiben, gerichtet an den Kirchenkanzler

265 Vgl. KO_R:10.10.1983: Schreiben an Prim. Dr. A. Nievoll, Landes-Sonderkrankenhaus fiir
Psychiatrie und Neurologie in Graz.

266 Vgl. KO_R:14.06.1972: Schreiben an SC Grimburg im Bundesministerium fiir Wissen-
schaft und Forschung, Wien.
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einer evangelischen Zentrums in Wien (der Anlass des Schreibens ist un-
klar), erlduterte Rett, dass die ,,im Rahmen eines Forschungsprogrammes des
Ludwig Boltzmann Institutes” titige Therapeutin einen Betrag von 06S
5.000,-- erhalte:

,Frau (Nachname, Anm. d. Verf.) ist bei uns als freie Mitarbeiterin tétig. Sie ist
nicht sozialversichert. Der ihr ausgezahlte Betrag ist voll als Aufwandsent-
schiadigung im Rahmen eines wichtigen Forschungsprogrammes aufzufassen.*
(KO_R:28.05.1985)

Im letzten Satz des Schreibens wird ausgefiihrt, dass die Therapeutin in frii-
hestens einem Jahr ,,als Nachfolgerin der derzeitigen Leiterin unserer Musik-
therapie eine fixe Anstellung im Rahmen der Gemeinde Wien erhalten®
(ebd.) soll.

Neben formal angestelltem und entlohntem Personal und der ,informellen*
Bezahlung von mitarbeitenden Personen stellten ehrenamtlich titige Perso-
nen eine essenzielle Ergédnzung und Entlastung des Personal dar. Rett berich-
tet etwa 1983 einem Grazer Kollegen, dass das Problem der verldngerten
Wochenenden ohne Beschéftigung fiir die Patientlnnen mit freiwilligen Hel-
ferInnen gelost werde, ,,die am Samstag und Sonntag (...) kommen. Es ha-
ben sich hier Gruppen gebildet, die gemeinsam kommen.
(KO _R:10.10.1983)

Ergénzend unterstiitzten Praktikantlnnen den laufenden Betrieb. Der per-
sonellen Zusammenstellung aus dem Jahre 1977 zufolge handelte es sich
dabei um Studierende bzw. Auszubildende des Instituts fiir Psychologie so-
wie des Instituts fiir Humanbiologie der Universitdt Wien, der Sozialakade-
mie der Stadt Wien und des Bundes, der Kindergirtnerinnenschule der Stadt
Wien und des Bundes, der Familienhelfer-Schule der Caritas socialis, der
Hochschule fiir Musik (Musiktherapie), der Beschéftigungstherapie-Schule,
der Kinderschwesternschule  Glanzing sowie des  Physikalisch-
therapeutischen Kurses der Universitit Wien. Auch Mitarbeiterlnnen der
Lebenshilfe Wien, Oberdsterreich und Tirol haben der Aufstellung zufolge in
diesem Jahr ein Praktikum an der Abteilung absolviert (ebd.). Um wie viele
Personen es sich dabei insgesamt handelte, geht aus der Aufstellung Retts
nicht hervor. Es ist auch unklar, in welchem Bereich bzw. welchen Bereichen
(Station, Ambulanz, Boltzmann-Institut) die PraktikantInnen im Einsatz wa-
ren.

Auch auf der ,,Rett-Klinik* gab es Mitarbeiterlnnen mit Behinderungen,
anders als auf Pavillon 15 waren diese aber nicht mitarbeitende PatientInnen,
obwohl sie sich zum Teil aus ehemaligen Patientlnnen rekrutierten (vgl.
KO _R:11.08.1975). Vielmehr wurden diese ,,Hilfskrafte* (IP32_P:102) ,seit
der Existenz unserer Abteilung (...) von Jugend am Werk zur Beschiftigung
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an unserer Abteilung delegiert“.?” Einem Schreiben Retts aus dem Jahre
1974 an die Magistratsabteilung 12 ist zu entnehmen, dass zu diesem Zeit-
punkt sieben Jugendliche oder junge Erwachsene mit Behinderungen auf
diese Weise an der Abteilung mitarbeiteten. Nach Ubersiedlung in das neue
Gebédude am Rosenhiigel wiirden aber deutlich mehr, ndmlich zwischen 15-
20 Personen, bendtigt, werden, ,,die u.a. in der Milchkiiche, im Archiv, La-
bor, Physiotherapie, Kindergarten, Schule usw. eingesetzt werden kdnnen
und sollen*?* — es ist davon auszugehen, dass sie bei den drei letztgenannten
Tatigkeitsbereichen mit Hilfsarbeiten unterstiitzten sollten. Hierfiir wurde
auch erstmals ,,ein Erziecher von Jugend am Werk zur Fithrung der Gruppe*
(ebd.) angefordert. In den Korrespondenzakten finden sich keine weiteren
Hinweise, ob bzw. in welchem Ausmal} die zusétzlichen Arbeitskriafte zur
Verfiigung gestellt wurden. In einem Interview mit ehemaligem Personal
wurde aber von schlussendlich zehn mitarbeitenden Personen mit Behinde-
rungen berichtet (vgl. IP32 P:98).

Aus der Personalakte einer solchen Hilfskraft geht hervor, dass im Jahre
1981 erstmals ein Teil von ihnen in ein vertragsméBiges Dienstverhiltnis bei
der Gemeinde Wien libernommen wurde (vgl. PA13). Zuvor wurden sie fiir
ihre Hilfsdienste lediglich mit Taschengeld ,.entlohnt”. Aus einem in der
Personalakte integrierten Schreiben Retts an die Magistratsdirektion von Juni
1981 geht hervor, dass ,,die vier speziell fiir Behinderte geschaffenen Dienst-
posten im Neurologischen Krankenhaus, Pav. C*“ auf seine Bemiihungen
zuriickzufithren war. Die vier fiir eine Anstellung vorgeschlagenen Personen
hatten zu diesem Zeitpunkt bereits viele Jahre lang (zwischen 12 und 21 Jah-
ren) an der ,,Rett-Klinik* mitgearbeitet, und zwar in einem betrachtlichen
Stundenausmal. Den Angaben Retts zufolge wiren sie wochentags tiglich
neun Stunden und an Samstagen vier Stunden an der Station tdtig gewesen.
Die Tatigkeitsbereiche der weiblichen Hausarbeiterinnen umfassten Rett
zufolge Stationsarbeiten wie Reinigungsarbeiten und Betten machen sowie
Hilfe in der Pflege und Betreuung der Kinder (wickeln, fiittern, spielen). Der
ménnliche Hausarbeiter sei zusitzlich mit Botengéngen betraut. Die Einstu-
fung der ehemaligen PatientInnen als HausarbeiterInnen erschien Rett, wie er
in dem Ansuchen hervorhob, ,,vor allem in Hinblick auf das hierarchische
Empfinden des anderen Personals® (ebd.) sinnvoll. Die in Aussicht gestellte

267 Archivbestand Krankenhaus Hietzing, Pav. C/Rosenhiigel, Korrespondenzen Rett: Schrei-
ben an die Geschiftsleitung ,,Jugend am Werk®, 1160 Wien vom 07.04.1975.

268 Archivbestand Krankenhaus Hietzing, Pav. C/Rosenhiigel, Korrespondenzen Rett: Schrei-
ben an die Mag.Abt. 12 Behindertenhilfe, 1010 Wien vom 11.11.1974.
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Anstellung sei sowohl mit den ,,Behinderten als auch mit deren Eltern* be-
sprochen worden, die so Rett, ,,alle (...) iibergliicklich (sind), da8 ein Dienst-
vertrag nach so vielen Jahren nun doch zustandekommen wird“ (ebd.). Im
Einvernehmen Retts mit dem Behindertenreferat der MA 12, sollten ,,diese
Arbeitsplétze ,geschiitzte’ im Sinne des Wiener Behindertengesetzes* wer-
den. Unter der Voraussetzung positiver amtsérztlicher Gutachten wurde die
Anstellung in die Wege geleitet. Im Gutachten der amtsérztlichen Untersu-
chungsstelle vom 29.10.1981wurde festgehalten, daB ,,(s)amtliche Personen
(...) im Neurologischen Krankenhaus Rosenhiigel in Tatigkeitsbereichen
verwendet werden, die ihrer gesundheitlichen Behinderung angepalit sind.*
Alle vier vorgeschlagenen Personen wurden ab 1. Dezember 1981 als Haus-
arbeiterInnen bei der Gemeinde Wien angestellt (vgl. ebd.).

Aufgrund geringer Datenlage konnen die Arbeitsbedingungen der Hilfs-
kréfte mit Behinderungen an der ,,Rett-Klinik* nicht nédher behandelt werden,
es konnte nur eine Person, die frither in dieser Funktion an der Abteilung
beschiftigt war, interviewt werden. Die Erzdhlungen ehemaligen Personals
iiber diese Belegschaftsgruppe waren relativ allgemein gehalten und erlauben
keine tiefergehenden Einblicke. Allerdings ist der Umgang mit diesen Mitar-
beiterInnen im Kapitel iiber Sterilisierungspraktiken an der Klinik nochmals
aufzugreifen (vgl. Kap. 25.4).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die erschlossenen Daten ein perma-
nentes Bemiihen des Abteilungsvorstandes um eine Erhohung der Personal-
ausstattung und auch um eine Diversifizierung der Professionshintergriinde
erkennen lassen. Retts Hartnickigkeit und Kreativitit im Erschlieen zusitz-
licher Personalressourcen (manchmal auch unter Nutzung informeller Res-
sourcen bzw. mit fragwiirdigen Mitteln — vgl. u.a. Kap. 25) ist eine ver-
gleichsweise als gut einzuschétzende Personalsituation zu verdanken — jeden-
falls fir die Zeit am Rosenhiigel. Obwohl auch an der ,Rett-Klinik*
wiederholt ein Mangel an Pflegekriaften moniert wurde, wurden diese zu
manchen Tageszeiten durch eine beachtliche Anzahl an pddagogischen und
therapeutischen als auch teils ehrenamtlichen Kréften unterstiitzt. Dennoch
stellt sich auch am Beispiel dieser stationdren Einrichtung die Frage, inwie-
weit das Berufsverstdndnis der Pflegekrifte den Bediirfnissen vor allem der
Langzeit-Patientlnnen zu entsprechen und deren personenzentrierte Forde-
rung zu gewdhrleisten vermochte, wie anhand der Ausfithrungen in Kapitel
21 sichtbar wird.
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17.2. QUALIFIKATION DES ARZTLICHEN, PSYCHOLOGISCHEN
UND PFLEGEPERSONALS

Eine Aufstellung tiber das gesamte drztliche Personal der ,,Rett-Klinik* auf
dem Jahr 1977 ldsst erkennen, dass von den damals acht Ober- und Abtei-
lungsérztlnnen fiinf tiber eine Facharztausbildung fiir Kinderheilkunde ver-
fiigten, eine hatte zusdtzlich die Facharztaubildung fiir Neurologie und Psy-
chiatrie des Kindes- und Jugendalters. Eine Person des drztlichen Personals
war InternistIn und zwei weitere hatten Ausbildungen zur Allgemeinmedizin.
Zu diesen acht Arztlnnen kamen noch drei Konsiliarirztlnnen (Neuro-
Orthopédie, HNO und Augenheilkunde) hinzu. Zudem waren in der Aufstel-
lung fiinf Psychologlnnen mit Doktorat angefiihrt.

Die Pflege der an der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder und Ju-
gendliche untergebrachten Patientlnnen erfolgte mehrheitlich durch nicht
diplomiertes Krankenpflegepersonal, d.h. durch angelernte StationsgehilfIn-
nen bzw. Stationspflegerlnnen, Pflegehelferlnnen. Die langste Zeit waren
dies ausschlieflich Frauen, im letzten Jahrzehnts des Untersuchungszeit-
raums waren vereinzelt auch Pfleger titig (vgl. I[P12_P:58ff.). Die Nomen-
klatur des pflegerischen Hilfspersonals in den gesichteten Personalakten
differiert, bezeichnet aber denselben Aufgabenbereich an der Abteilung als
auch denselben Status in der Dienstgruppeneinteilung des Wiener Magistrats.
Angesichts eines insgesamt im Untersuchungszeitraum bestehenden Mangels
an diplomiertem Pflegepersonal (vgl. Kap. 4.2 im Studienteil B) ist davon
auszugehen, dass der hohe Anteil von undiplomierten Pflegerinnen im Be-
reich der Krankenpflege kein Spezifikum der Abteilung darstellt. Das Kran-
kenanstalten beklagte im Jahre 1956, also im Jahr der Er6ffnung des Kinder-
pavillons im Altersheim Lainz, einen generellen Mangel an ,,geeigneten
Krankenpflegerinnen®.2®

Uber den familidiren und sozialen Hintergrund des Pflegepersonals geben
die gesichteten Personalakten zumeist keine néheren Informationen. Die in
den Einstellungsbogen verzeichneten Berufe der Eltern sowie des schuli-
schen und beruflichen Ausbildungshintergrundes lassen jedoch auf ein mehr-
heitlich kleinbiirgerliches Herkunftsmilieu schlieBen. Der Familienstand der
Pflegekrifte zeigt sich heterogen.

Die Personalakten lassen erkennen, dass es sich bei undiplomiertem Kran-
kenpflegpersonal um Personen handelte, deren schulischer Ausbildungshin-

269 Schreiben der MA 17, Anstaltenamt an die Direktionen (Leitungen und Verwaltungen aller
stadtischen Kranken- und Wohlfahrtsanstalten) vom 23.07.1956.
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tergrund einem Hauptschulniveau entsprach. Im Anschluss an die Schul-
plicht absolvierte die Mehrheit von ihnen eine berufsbildende Schule (Poly-
technikum, Handelsschule) oder eine Berufsschule.?”” In der Regel waren sie
anschliefend zumindest kurze Zeit in anderen Berufssparten titig, einige
hatten bei ihrer Einstellung an der Abteilung jedoch bereits spezifische Er-
fahrungen im Bereich der Krankenpflege, etwa als Aushilfsstationspflegerin-
nen an anderen Krankenanstalten.?”!

Schriftliche Unterlagen, wie etwa Bewerbungsschreiben, die auf ndhere
Hintergriinde und Motivationen der Berufswahl schlieen lassen, fanden sich
in den gesichteten Personalakten nicht. In zwei Bewerbungen wird um die
Anstellung bei der Gemeinde Wien bzw. in einem Wiener Gemeindespital
ersucht.””? Fiir definitive Bewerbungen um einen Arbeitsplatz an der Abtei-
lung, d.h. den Wunsch, mit Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen
arbeiten zu wollen, fanden sich keine Hinweise.

Aus der Sichtung der Personalakten von Pflegepersonen geht hervor, dass
fiir eine Aufnahme in den Pflegedienst an der Abteilung keinerlei fachspezi-
fische Qualifikation oder eine personliche Eignung voraussetzend waren,
sondern lediglich eine positive Beleumundung, ein positives amtsirztliches
Gutachten iiber die physische Eignung sowie die Absolvierung der gesetzli-
chen vorgeschriebenen Schulpflicht. Pflegpersonen ohne fachspezifische
Ausbildung wurden fiir die Dauer von sechs Monaten als Aushilfskréfte ein-
gestellt. Nach Absolvierung dieser Probezeit wurden sie in der Regel in ein
vertragsmafliges Dienstverhdltnis der Gemeinde Wien iibernommen, mit der
Auflage der positiven Absolvierung eines Ausbildungskurses fiir Sanitétsbe-
rufe innerhalb der nichsten beiden Jahre. Den gesichteten Personalakten
zufolge erfolgte dies in der Mehrheit der Félle innerhalb von zwei Jahren.
Nur in einem einzigen Fall wurde die an eine Weiterbeschiftigung gebunde-
ne Erfordernis einer beruflichen Qualifizierung als Stationsgehilfin nicht
erfllllt bzw. auf eine solche verzichtet (vgl. PA2).

Ein Teil des Pflegepersonals erwarb im Verlauf der Tétigkeit an der ,,Rett-
Klinik“ ein Diplom zur Krankenpflege. Insbesondere ab Ende der
1970er/Anfang der 1980er Jahre scheint es zu einer regelrechten “Diplomie-
rungswelle” unter dem bislang nicht diplomierten Pflegepersonal der Abtei-
lung gekommen zu sein.>”

20 ygl. PA6, PAS, PA9.

21 Vgl PA2, PAS, PA9, PA19.

22 Vgl. PA2, PAG6.

23 Vgl. PAS8, PA19; siche auch IP12_P sowie IP24 (div. Stellen).
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Ausgenommen von Berufsunterbrechungen im Zuge von Mutterschutz-
und Karenzurlauben, umfasste die Dauer der Dienstzeit auf dem Pavillon bei
den sechs gesichteten Personalakten der Pflegeebene die Jahre ab dem Ein-
stieg bis zur Pensionierung bzw. bis zum Ende der Rett-Ara.?™ Dies trifft
auch auf jene Personen zu, die bereits in sehr jungen Jahren an der Abteilung
in Lainz zu arbeiten begonnen hatten.?”” Allerdings ist zu beachten, dass die
gesichteten Personalakten in keinster Weise als représentativ fiir die Gesamt-
heit der Pflegekrifte an der ,,Rett-Klinik* ist, konnten doch namentlich vor
allem jene in Erfahrung gebracht werden, die lingere Zeit dort blieben. Den-
noch scheint ein erheblicher Teil der Pflegekrifte langjéhrig an der Klinik
gearbeitet zu haben. Anlésslich des 25jahrigen Jubildums der Abteilung im
Jahre 1981 wurden sechs Mitarbeiterinnen, darunter vier langgediente
Schwestern (groBteils in pflegerischen Fiihrungspositionen) und zwei zentra-
le Sekretariatskrifte (inkl. Retts Chefsekretarin — vgl. Kap. 18.3) fiir ihr lang-
jéhriges Engagement an der ,,Rett-Klinik* offiziell geehrt. Seine personelle
Auswahl der zur Ehrung vorgesehen MitarbeiterInnen der Abteilung begriin-
dete Rett mit folgenden Worten:

,,Ich weill sehr wohl, was diese Frauen bisher leisteten und weil3 auch, daB3 ihr
Arbeit von manchen zu wenig verstanden wird. Wer jedoch unser Haus kennt,
versteht ihren Einsatz zu wiirdigen, der weil3, dall unsere Schwestern mit gro-
Bem Einsatz und unter grofter korperlicher Anstrengung, zum Teil auch mit
korperlichen Gefahren und Verletzungen arbeiten.*?”

Seit der Ubersiedlung ins neue Gebiude am Rosenhiigel im Jahre 1975 wur-
den mehrfachen Interviewberichten zufolge regelméBig interne Weiterbil-
dungsveranstaltungen fiir das Personal durchgefiihrt. Auch Rett selbst be-
schrieb in einem Brief an die Direktion des NKH Rosenhiigel mit dem Be-
treff: ,Innerbetriebliche Fortbildung des Krankenpflegepersonals von
diesem jeden Montag von 8-9 Uhr in der Aula des Pavillons C stattfindenden
Fortbildungsprogramm fiir das gesamte Personal:

,»Das Programm beinhaltet Patienten-Vorstellung, Vortrdge, Diskussionen,
Vorfithrung wissenschaftlicher Filme mit dem Tenor (sic!) dem gesamten Per-
sonal, d.h. Arzten, Psychologen, Therapeuten, Schwestern, Lehrern, Kinder-
gértnerinnen eine breite und verstdndliche Information zu bieten. (...) Das Pro-

24 Vgl. PA2, PAS, PA6, PAS, PA19.

25 Vgl. PA2, PA19, PA6, PAS.

276 KO R:20.05.1981: Brief von Rett an das Prisidialbiiro des Stadtrates Stacher. Erste Bemii-
hungen um die Verleihung offizieller Auszeichnungen langjahriger MitarbeiterInnen belegt
ein Schreiben an den Bundesminister fiir Gesundheit um Umweltschutz, Dr. Kurt Steyrer,
vgl. KO R:26.01.1981.
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gramm wird zum Teil von Mitarbeitern des Hauses, vom Abteilungsvorstand
bzw. geladenen Gisten getragen.” (KO_R:06.09.1976)

Die Qualitdt dieser Fortbildungsmainahme wurde sehr unterschiedlich be-
wertet, folgende beiden Zitate geben das Spektrum an Beschreibungen wie-
der:

,Die Woche begann montags in der Frith, um 8 Uhr war eine Fortbildung fiir
das ganze Haus in (einem) grolen Raum. (...) Da gibt es so eine Aula da drin-
nen, wo sicherlich gut 150 Personen Platz nehmen koénnen (...) und wo in der
Regel ein Vortrag war montags. Nicht immer vom Rett, sondern er 1ddt Leute
ein, sind andere vom Haus die etwas beitragen, wenn etwas Neues eingefiihrt
wird.“ (IP14_P:11ff.)

,,Die Fortbildung hat das eigentlich geheifien in der Aula immer, aber er hat ei-
gentlich dann die letzte Zeit nur sich viel beklagt, es waren immer Reden, wo
er sich beklagt hat, er wird nicht geniigend anerkannt in Osterreich, niemand
schatzt, wertschitzt das, was er da entwickelt hat und da muss er nach Amerika
gehen, er war ja auch viel in Amerika. Dort fallen alle auf die Knie vor ihm,
aber da ist es furchtbar und so halt, das waren dann so Sachen, wo man
manchmal dann aufgestanden ist und gegangen ist, weil das hat gar nichts mehr
mit Fortbildung zu tun gehabt. (IP64_P:59)

Trotz des offenbar nicht immer als niitzlich erlebten Verlaufs der internen
Fortbildungen bleibt das Bemiihen um solch interne Schulungen und den
damit potenziell mdglichen Austausch innerhalb des Personals zu erwahnen.



18. LEITUNGSSTRUKTUREN UND ENTSCHEIDUNGSPRAXIS
AN DER ,,RETT-KLINIK*

Hemma Mayrhofer

Die Kommunikations- und Entscheidungsstrukturen der ,,Rett-Klinik* wei-
sen in mehrfacher Hinsicht bedeutsame Besonderheiten auf, die sich teils aus
ihrer Entstehungsgeschichte und Sonderstellung im Gesamtzusammenhang
der Krankenanstalten sowie Behindertenhilfe erkldren lassen, zu einem nicht
unerheblichen Teil aber auch mit der Person und dem Fiihrungsstil des Ab-
teilungsvorstandes, Andreas Rett, zusammenhédngen. Die in Krankenanstal-
ten an sich stark formalisierten Entscheidungskompetenzen scheinen in der
Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder in beachtlichem Ausmall au3er
Kraft gesetzt gewesen zu sein. Das kommt bereits im Selbstverstidndnis als
,»grofle Familie” zum Ausdruck: Die Einrichtung und Teile ihrer Mitarbeite-
rInnen verstanden sich weniger als Subeinheit einer Krankenanstalt, sondern
als eine mit nichts anderem zu vergleichende Einheit, als autonome Gemein-
schaft, in der man sich als ganze Person weit iiber die berufliche Rolle hinaus
engagierte und in der fiir die PatientInnen umfassend gesorgt werden sollte.

Solche in Organisationen importierte ,,Communio-Konzepte™ wirken Peter
Fuchs (2009) zufolge als funktionale Aquivalente zur Hierarchie und erho-
hen die Erwartbarkeit von formal nicht einklagbaren Leistungen auf Seite der
MitarbeiterInnen:

,,Die Referenz auf das WIR der G_emeinschaft kopiert die ethisch grundierten
Zusammenhalt-Anspriiche, das FUREINANDER in die Organisation hinein
(...)* (Fuchs 2009:69; Hervorhebungen im Original)

Communio-Konzepte lassen sich in Form von Leitbildern konstruieren, aber
eben auch durch familidren Systemen entlehnte Metaphoriken. Durch ihren
Einsatz wird Hierarchie nicht auBer Kraft gesetzt, sondern ergénzt und abge-
sichert (vgl. ebd.). Im Falle der ,,Rett-Klinik* 14sst sich anhand des erhobe-
nen empirischen Materials eine fiir Organisationen ungewdhnlich hohe Iden-
tifikation vieler MitarbeiterInnen, aber auch PatientInnen und ihrer Angeho-
rigen mit dem Griinder und Leiter der Abteilung und der von ihm geprigten
Mission erkennen. Leitfigur und Leitidee waren stark miteinander ver-
schmolzen — eine ehemalige Pflegekraft der Abteilung bezeichnete sich und
ausgewdhlte Kolleginnen etwa als ,,Rettianerinnen” (IP29 P:248). Durch
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diese groBe Identifikation und emotionale Verbundenheit mit der ,Rett-
Klinik* wurde eine distanziert-reflektierte Wahrnehmung des dortigen Ge-
schehens potenziell reduziert. Zugleich diirfte bei einem Teil der Mitarbeite-
rlnnen, wenn auch nicht bei allen, eine besondere Einsatzbereitschaft weit
iiber die berufliche Rolle hinaus (vgl. Kap. 21.3) und ein hoher Zusammen-
halt gegeben gewesen sein. In nachfolgenden Interviewzitaten kommt dies
exemplarisch zum Ausdruck:

,.Miitterliche, sanfte, fleifige Schwestern, die das als Lebensaufgabe gesehen
haben und gewusst haben, da bleiben sie bis zur Pensionierung (...), dadurch
ist eine Stabilitdt entstanden faktisch und ein Teamgeist.“ (IP32_P:76)

,»Da gab es einen gemeinsamen Gedanken, ja, ein gemeinsames Empfinden.
Und das hat diese Gruppe sozusagen miteinander ganz massiv verbunden. (...)
Und dass die kritische Draufschau auf das Ganze natiirlich gefehlt hat.”
(IP30_P:135ft)

Diese besondere Grundgestalt der Abteilung, die sich mit den Schlagworten
»Mission®, ,charismatischer Fiihrer und ,,Familie“ kurz umreiflen lisst,
diirfte — organisationstheoretisch reforumuliert — die ,,Indifferenzzonen* in
der Organisation betrichtlich ausgeweitet haben. Damit ist jenes Feld an
Anordnungen und Handlungen gemeint, die von den MitarbeiterInnen der
Organisation fraglos akzeptiert werden (vgl. Barnard 1968[1938]:167ft.).
Daraus erklart sich vermutlich auch in hohem Ausmal, weshalb die im Fol-
genden nédher beschriebenen Leitungs- bzw. Entscheidungsstrukturen inner-
halb der ,,Rett-Klinik* vom Personal weitgehend hingenommen wurden und
kaum nach aufen hin problematisiert worden sein diirften, obwohl sie teil-
weise der formalen Hierarchie und Kompetenzzuweisung gravierend wider-
sprachen — sie hielten sich iiber Jahrzehnte und waren erst durch die Pensio-
nierung von Leitungspersonen in Schliisselstellungen zu durchbrechen.

18.1. LEITUNGSSTRUKTUREN: FORMALE HIERARCHIE,
INFORMELLE MACHTMONOPOLE UND LAISSEZ FAIRE

Die Erinnerungen der interviewten MitarbeiterInnen der ,,Rett-Klinik* zeigen
sich keinesfalls ganz einheitlich, was die Beschaffenheit der Leitungsstruktu-
ren betrifft, dennoch weisen sie in zentralen Aspekten eine hohe Uberein-
stimmung auf. Insgesamt scheint die Klinik mit ihren verschiedenen Teilbe-
reichen zwischen unterschiedlichen ,,Systemzustinden oszilliert zu haben:
Zunéchst finden sich die in einem Krankenhaus als professioneller Organisa-
tion im klassischen Sinn erwartbaren Organisationsstrukturen mit den sich
kollegial koordinierenden Medizinerlnnen als Leitprofession und entspre-
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chender Autonomie bei der Fallbearbeitung, denen die Pflege als assistieren-
de ,,Semiprofession‘ unterstellt ist (vgl. Iseringhausen/Staender 2012:186ft.).
Sie wurden erginzt durch andere wissenschaftsbasierte Professionen, insbe-
sondere durch Psychologlnnen, die im Forschungsbereich fallweise eine
Kooperation auf Augenhdhe realisieren konnten, im Klinikbetrieb aber fak-
tisch tendenziell ebenfalls den MedizinerInnen untergeordnet waren und
zuarbeiteten — dieser Schluss ldsst sich jedenfalls auf Basis der gewonnenen
Daten ziehen, wie auch immer die offizielle Rhetorik der ,,Rett-Klinik* war.
Hinzu kam eine Reihe von therapeutischen Kriften, die hierarchisch der &rzt-
lichen Ebene unterstellt waren und teilweise aus angelernten Kréften bestan-
den (vgl. Kap. 23). Schule und Kindergarten zeigen sich als stirker abge-
grenzte Bereiche, die Lehrkréfte sowie die Kindergértnerlnnen der MA 11
waren formal auch anderen Stellen untergeordnet (vgl. Kap. 24) Die Struktu-
ren des Forschungsbereichs kdnnen hier aufgrund der Schwerpunktsetzung
der Studie nicht ndher herausgearbeitet werden, auch wenn sie immer wieder
mit dem Ambulanz- und Stationsbetrieb tiberlappten.

Die Kommunikation in der Klinik changiert zwischen verschiedenen ,,Zu-
standen®, sie zeigt sowohl Ansétze kollegialen Austauschs im multiprofessi-
onellen Team, springt aber immer wieder in stark hierarchisierte Kommuni-
kationsmuster zuriick. Dies lassen etwa folgende Zitate exemplarisch er-
kennbar werden:

,»Also ich kann mich erinnern, (...) also dass die Psychologen durchaus zu
Wort gekommen sind mit den Fallbesprechungen, dass die ausfiihrlich waren,
manchmal so in Erinnerung fast zu ausfiihrlich fiir manche, also irgendwo recht
ausgiebig, aber trotzdem, was ja finde ich gut ist. Und dass das ein gutes Klima
war, wobei natiirlich es sehr, sehr stark von ihm dominiert war. Also das war
sozusagen da hat er das alles sehr klar gesteuert (...).“ (IP11_P:137; zeitl. Be-
zug: Anfang Rosenhiigel-Ara)

»(...) in diesen Teambesprechungen gab es eine klare Hierarchie, ja? Also die
heilpadagogisch-therapeutische Seite hat wesentlich weniger Mitsprachemog-
lichkeit gehabt, also ist iberhaupt keine Frage, also da dominierte die medizini-
sche Expertise.“ (IP56_P:139; zeitl. Bezug: Anfang Rosenhiigel-Ara)

In der Gesamtleitung der Klinik zeigt sich eine groe Diskrepanz zwischen
der formalen Hierarchie, der zufolge Andreas Rett als Griinder und Leiter
aller drei Teilbereiche (Abteilung, Ambulanz und Forschungsinstitut) eine
alles iiberragende Entscheidungskompetenz zukam (s.u.), und der tatsichli-
chen Entscheidungspraxis im Klinikalltag. In zahlreichen Interviews wurde
eine Art Kollegium von drei Personen — mehrfach wurde auch das Wort
,,Triumvirat verwendet — als das eigentliche Leitungsgremium bezeichnet.
Es bestand neben dem Abteilungsvorstand und einem seit Mitte der 1970er
Jahre an der Abteilung téitigen Oberarzt noch aus einer Person, deren Position
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zumeist als Chefsekretdrin des Abteilungsvorstands beschrieben wird. Nicht
wenige Entscheidungen, die den Alltag der Abteilung und Ambulanz betra-
fen, diirften von letzterer Person getroffen worden sein, sie soll nachfolgend
abgekiirzt ,,Schwester M.“?” genannt werden. Die Interviewpartnerlnnen
waren sich — unabhéngig von der eigenen Position in der Klinik — in keinem
Punkt so einig wie in Bezug auf ihre herausragende Machtfiille. Die ver-
schiedenen Begriffe und Phrasen, mit denen sie und ihre Position in den Ge-
sprachen beschrieben wurden, sind eindrucksvoll: ,,die Bestimmende in dem
Haus“ (IP12_P:29), ,die einzige, die die Fiden in der Hand gehabt hat*
(IP22_P:72), ,Dragoner” (IP24 P:212); ,.Zerberus“ (IP29 P:168), ,.allge-
genwirtig® (IP53 P:629), Retts ,,rechte und linke Hand* (IP62_P:27), ,,ein-
fach die Herrin“ (IP65_P:16) oder ,,Hohepriesterin des Hauses®, welche ,,das
Kommando gefiihrt™ habe (IP88 P:42). Gleich von vier InterviewpartnerIn-
nen wurde sie mit dem Begriff ,,graue Eminenz“?”® bedacht, eine Bezeich-
nung, die seinerzeit innerhalb des Personals verbreitet gewesen sein diirfte
und sie als einflussreiche Person, die aber als solche nach auflen hin kaum in
Erscheinung trat, charakterisiert.

Die formalen Kompetenzen dieser Person wéren in einer medizinischen
Einrichtung deutlich begrenzt gewesen, verfiigte sie doch iiber keinerlei
Fachausbildung im medizinischen und Pflegebereich, sondern hatte ur-
spriinglich ein Handwerk erlernt (s.u.). Faktisch diirfte sie durch Erméchti-
gung Retts in seinem Schatten und mit seiner Billigung als eine Art Ober-
schwester und ,,Hilfsérztin“ zugleich agiert haben. Sie leistete damit im All-
tag wertvolle Entlastungsarbeit fiir den Abteilungsvorstand und hielt diesem
groBe Teile des ,,Alltagsbetriebs* vom Leibe:

,(...) und dem Chef den Riicken freigehalten, bitte, der hatte eine Produktivi-
tit, x Biicher geschrieben, (...) Filme gemacht, Kongresse besucht bis hinein in
den arabischen Raum, nach Amerika zum Schluss. Also es war ja gigantisch
dann, was sich da alles entwickelt hat. Also das hétte er sonst nie konnen, nie.*
(IP32_P:357)

Die umfassend wahrgenommene Entscheidungsmacht in vielerlei Belangen
scheint vom Personal — auch von den (Ober-)Arztlnnen — groBteils unwider-
sprochen hingenommen worden zu sein. So wurde von einem ehemaligen

277 Die Bezeichnung steht deshalb unter Anfiihrungsstrichen, weil damit nicht nur eine Person,
sondern auch und vor allem eine Institution der ,,Rett-Klinik* benannt wird. Zudem bringt
der Begriff ,,Schwester in diesem Fall keine formale Position zum Ausdruck.

278 ygl. IPS_P:200; IP12_P:25; IP29_P:8; IP88_P:42; IP29 P:97ff.; IP39 P:191; IP62_P:68ff.
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Oberarzt im Interview lapidar geduBlert: ,,Was die Schwester M.?” entschie-
den hat, das war entschieden.” (IP88 P:42) Die den Entscheidungen zugrun-
deliegenden Kriterien konnten im Gespridch auf Nachfrage nicht benannt
werden.”® Die eigentliche Oberschwester der Abteilung wurde in den Inter-
views entweder gar nicht thematisiert oder als ,,graue Maus* (IP12 P:51;
zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre), die kaum Présenz zeigte, beschrieben.

Das Verhiltnis zwischen drztlicher und pflegerischer Ebene zeigt sich re-
lativ streng hierarchisch, allerdings diirften der Pflege bei der Durchfiihrung
ihrer Tatigkeiten im Stationsalltag grofle Freirdume — zumindest auf die In-
nenbereiche der jeweiligen Station bezogen — gewidhrt worden sein. Dies
erklart sich u.a. daraus, dass der Stationsbetrieb teilweise einem Internat &h-
nelte und bei einer beachtlichen Zahl an Patientlnnen nicht die medizinische
Behandlung im Vordergrund stand, so sie iiberhaupt von Belang war. Von
Seiten der drztlichen Ebene scheint gegeniiber dem stationédren Pflegebereich
ein Laissez faire-Fithrungsstil iiberwogen zu haben, sofern bei den institutio-
nalisierten Begegnungen (etwa Visite) formal die Unterordnung unter die
arztliche Autoritdt gewahrt wurde. Folgende Erzéhlung einer Pflegekraft
lasst erkennen, wie eine neue Mitarbeiterin, die in einem Krankenhaus mit
einem bereits hoheren AusmalBl an kollegialer Kommunikation zwischen
Pflege und Arztlnnen ausgebildet worden war, erst in die noch traditionelle-
ren Kommunikationsnormen der Klinik sozialisiert werden musste:

,,Das war eine (meiner) ersten Visiten, wo der Professor Rett eben mitgegangen
ist und der Oberarzt mitgegangen ist und die Stationsdrztin mitgegangen ist.
Und an und fiir sich hab ich dort dann erfahren, dass eigentlich nur die Stati-
onsleitung dort sprechen darf, aber ich nicht als Pflegeperson, weil ich hab da-
mals ganz einfach mit ihm (Rett, Anm. d. Verf.) gesprochen und diskutiert und
auch widersprochen punkto einem Patienten. (...) Ich hatte dann auch zwei Ge-
sprache, sowohl mit der Stationsdrztin eines als auch die Schwester (Name der
Stationsschwester, Anm. d. Verf.), die damals schon gemeint hat, sie sicht mei-
ne Sichtweise schon ein, aber das geht nicht, dass man als normale kleine
Schwester mit dem Chef so spricht und sich so einsetzt und das diskutiert.*
(IP12_P:61; zeitl. Bezug: Anfang 1980er Jahre)

27 Der Name wird in allen Zitaten zur Wahrung der Anonymitit abgekiirzt, auch wenn jeder
mit der ,,Rett-Klinik* vertrauten Person die Identitit der Mitarbeiterin bekannt sein diirfte.

280 Zugleich bekundete der Gesprichspartner iiberrascht, nichts von der fehlenden Pflegeaus-
bildung gewusst zu haben — anhand der Kleidung sei fiir ihn nicht erkennbar gewesen, dass
es sich formal nicht um eine Schwester gehandelt habe (ebd.:45). Bei der iiberwiegenden
Zahl der interviewten MitarbeiterInnen bestand aber entsprechendes Wissen.
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Allerdings war die hierarchisch geprigte Kommunikation zwischen Pflege
und anderen Personalgruppen, v.a. der ArztInnenschaft, nicht ungebrochen.
So wurde beispielsweise von ehemaligen Pflegekréften berichtet, dass inner-
halb der Klinik Gewalterfahrungen (v.a. in Bezug auf korperliche Gewalt)
mit groBBer Offenheit thematisiert werden konnten (vgl u.a. IP24 P:79. Das
entsprach der klar ablehnenden Haltung des Abteilungsvorstands gegeniiber
korperlicher Gewalt als Erziehungemittel (vgl. hierzu auch Kap. 21.2).

Den Stationsschwestern kam faktisch besondere Bedeutung fiir die Lei-
tung der Station und die Versorgungs- und Lebensqualitit der untergebrach-
ten Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen zu; dies trifft vor allem auf die
langer- bis langfristig stationdr aufgenommenen Personen zu. Generell lassen
die in Kapitel 21 néher beschriebenen Pflegestandards und Beziehungskons-
tellationen zwischen Pflege und Patientlnnen vermuten, dass die einzelnen
Pflegekrifte teilweise relativ groBe Freiheiten in der Ausiibung ihrer Tatig-
keit hatten, zugleich wurden grofe Unterschiede zwischen den Stationen
berichtet. Die Zusammenarbeit auf Stationsebene war — dhnlich wie auf Pa-
villon 15 am PKH — stark gepragt durch die ,,Radldienste” des Pflegeperso-
nals; mehrheitlich wurde berichtet, es habe so etwas wie Teambesprechungen
auf Pflegeebene kaum oder nicht — jedenfalls nicht in institutionalisierter
Form — gegeben. ' Vor allem von Pflegepersonen wurde wiederholt ange-
merkt, dass die unterschiedlichen Bereiche der Klinik, die auf die PatientIn-
nen ,,zugriffen* bzw. einwirkten, weitgehend getrennt voneinander agierten
und ungeniigend miteinander kommunizierten. Mitunter waren aber auch
gegenteilige Erfahrungen berichtet worden. Die Ursachen hierfiir konnten
zum einen in der insgesamt geringeren Einbindung der Pflege in Fallbespre-
chungen und Interventionsplanungen gelegen haben. Zum anderen diirften
interdisziplindre Abstimmungen von medizinischen, therapeutischen und
padagogischen Interventionen vorrangig auf Fallbesprechungen bei der Auf-
nahme iiber die Ambulanz begrenzt gewesen und auch nicht immer systema-
tisch erfolgt sein.

,Diese Qualitdt an Zusammenarbeit, also die hat es sicher nicht gegeben. Aber
(...) ich glaube, man hat es auch gar nicht-, man hat auch davon gar nicht so
gewusst, dass man so arbeiten konnte oder dass das was Gemeinsames-, ich
meine, ich wei}, wie schwierig das war, Pflege und Pddagogik zusammenzu-
fiihren.” (IP24_P:77; zeitl. Bezug: Anfang 1970er bis Ende 1980er Jahre)

»(...) also wir untereinander, die Ergotherapeuten, Logopédie, Musiktherapie
und Physiotherapie, also speziellen, wir haben uns natiirlich auf diese Neuan-

B Vgl wa. IP12_P:166; IP22_P:222ff.; IP24 P:24.
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kommlinge gestiirzt, manchmal waren Mutter, Kind da, wenn es die Kassa be-
zahlt hat, also das war schon eine unglaubliche Einigkeit (...).“ (IP29_P:50;
zeitl. Bezug: Anfang/Mitte 1970er bis Ende 1980er Jahre)

,Dann war Begleitung hiniiber in die Schule, (...) dann kamen die Kinder wie-
der retour, am Nachmittag hat es diesen Tagesstrukturbereich gegeben, das al-
les sehr getrennt und in sich war und wo die Zusammenarbeit oder so, Gespra-
che miteinander, was macht ihr, an was soll man arbeiten oder so, das hat es
nicht gegeben, das waren sehr isolierte Bereiche.” (IP12_P:75; zeitl. Bezug:
1980er Jahre)

,.Eine Situation war, ein gesundes Maddchen kommt und es ist uns gesagt wor-
den, sie hitte Anfille gehabt, epileptische Anfille. Sehr seltsam, weil sie war
weder erschopft (...) noch war sie irgendwie beeintrichtigt, komisch. Ist uns
komisch vorgekommen. Dann hat sich herausgestellt (lacht), das war die Nich-
te von einem bekannten (FuBballtrainer, Anm. d. Verf.) und ist aufgenommen
worden, weil sie in ihrer Verzweiflung, warum auch immer, (...) wahllos den
Inhalt eines Apothekenschrankes, es waren eh hauptsdchlich Antibiotika, ein-
genommen hat. Und damit sie nicht auf eine Psychiatrie muss, wo das gemel-
det werden muss, ist das unter Epilepsie de novo aufgenommen worden, damit
nichts aufscheint. Nur uns hat man das nicht gesagt und das fand ich also wirk-
lich arg, weil man stellt sich ja ganz anders ein auf ein Kind (...). Und das fand
ich schon ziemlich fahrléssig.” (IP53_P:651; zeitl. Bezug: 1980er Jahre)

Nicht zuletzt wurden die Bereiche Ambulanz und Stationen auf Pflegeebene
den Erzéhlungen zufolge auch durch ,,Schwester M. moglichst getrennt
gehalten, wodurch sich letztere eine Broker-Position zwischen den Bereichen
sichern konnte (vgl. Kap. 18.3). Die gewonnenen Einblicke lassen die These
begriindet erscheinen, dass die Familien- und Gemeinschaftsmetaphern Dif-
ferenzen und ein wenig strukturiertes Nebeneinander der Teilbereiche zwar
oberflachlich zudeckten, aber nicht wirksam reduzieren konnten.

18.2. ,,ES GAB NUR EINEN GOTT*:2* ZUR FUHRUNGSROLLE DES
ABTEILUNGSVORSTANDES AN DER KLINIK

Auch wenn nicht die Person Andreas Rett, sondern die von ihm geleitete
stationdre Einrichtung im Mittelpunkt dieser Fallstudie steht, ist es fiir deren
Verstindnis unvermeidbar, sich mit dem Abteilungsvorstand und seiner spe-
zifischen Fiihrungsrolle innerhalb der von ihm geleiteten Klinik auseinander-
zusetzen. Anzumerken ist zundchst, dass Rett in nahezu allen Interviews

282 P39 P:87 — Das Gesamtzitat lautet: ,,Ich meine, es gab nur einen Gott. Das war mein
Eindruck oder meine Wahrnehmung halt damals.*
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zumeist unaufgefordert zu einem zentralen Thema gemacht wurde. Die Be-
schreibungen unterscheiden sich dabei betrdchtlich, gemeinsam ist ihnen die
absolut herausragende Position, die Rett zugesprochen wurde. Zugespitzt
kommt dies in Bezeichnungen wie ,,god himself (IP39 P:59) oder ,,god-
father” (IP29 P:54) zum Ausdruck.”® Die von ehemaligen MitarbeiterInnen
wiederholt verwendete Gott-Metapher charakterisiert die Person Rett als
allmichtig, allwissend, allgegenwirtig und unerreichbar zu gleich. Auch
wenn ihm nicht alle eine gottédhnliche Position gaben, so wurde ihm durch-
wegs eine sehr charismatische Personlichkeit und damit ein vorrangig spiri-
tuell-emotionaler Fiithrungsstil zugesprochen.?

,,und das, was halt war, dass halt alle eine gewisse ehrfiirchtige Beziehung ihm
gegeniiber gehabt haben, er war dieser allesiiberstrahlende Mensch dort.*
(IP30_P:192)

,Er hat ein wahnsinniges Charisma gehabt, das muss man sagen, er war extrem
liebenswiirdig im alten Sinn (I: Also ein Charmeur der alten Schule?) Ja, total,
so richtig. Aber du hast nichts sagen kénnen, der hat dich niedergeredet. Da ist
keiner dagegen angekommen.“ (IP39_P:252ff.)

,,Es war immer eine gewisse Distanz. Es war dann so ein Offiziers-Du nach un-
ten und nicht nach oben.” (IP32_P:577)*%

Als wissenschaftlicher Forderer und Lehrer trat Rett in den Interviews vor
allem bei jungen Ménnern am Anfang ihrer wissenschaftlichen Karriere in
Erscheinung. So wurde etwa berichtet, ,,(...) dass er fiir mich sehr wichtig
war, als Lehrer mich stimuliert hatte, also auch die Dissertation bei ihm zu
machen.” (IP11_P:22; vgl. auch IP14 P/E:19)

Die unterschiedlichen Beschreibungen der Fiihrungsrolle Retts durch
ehemaliges Personal lassen zusammengefasst eine Mischung zwischen auto-
ritativer Fiihrung (vgl. Goleman et al. 2002) als Visionir, der die Mitarbeite-
rlnnen fiir seine Visionen zu begeistern vermag und ihnen gewisse — teilwei-
se auch beachtliche — Spielrdume fiir die Erreichung der gemeinsamen Ziele
lasst, und autoritidrer Durchsetzung seiner Vorstellungen, wenn es mit der
autoritativen Fithrung nicht nach seinen Vorstellungen klappte bzw. er als

283 Vgl. zudem IP22_P:246. — Von FachkollegInnen bzw. Wissenschaftlerlnnen wurde Rett
auch als Papst (vgl. u.a. IP§_P:16) in Behindertenfragen zu seiner Zeit tituliert.

284 Vgl wa. IP11_P:22; IP24_P:139; IP56_P:63ff.: zur charismatischen Autoritdt siche Weber
1922:1209.

285 Nicht nur die PatientInnen wurden ungeachtet ihres Alters als Kinder betrachtet, Rett
sprach offenbar teilweise auch das Personal mit der Bezeichnung ,,Kinder an (vgl.
IP32_P:139; IP38_P:139).
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Leitperson mit seiner Leitidee vom Gegeniiber zu wenig anerkannt wurde,
erkennen. Dieser Fiihrungsstil wurde ergédnzt durch joviales®® Verhalten dem
Personal gegeniiber, das vorgeblich hierarchische Differenzierungen tiiber-
briickt, sofern davon ausgegangen werden kann, dass diese unhinterfragt
Geltung haben. Manche empfanden dies als wertschétzend, andere als herab-
lassend, wie folgender Interviewausschnitt verdeutlicht:

,und dann ist der Herr Professor (zur Visite, Anm. d. Verf.) gekommen und
mit den Schwestern und eben seiner ganzen Gefolgschaft und hat dann iiber
den Kopf gestreichelt und so, und alle haben sich gefreut und dann hat er halt
ein bisschen Scherzerl gemacht und ja, also wie man es sich halt klassisch vor-
stellt. Dann ist God Himself gekommen. Und dann die Schwestern waren na-
tiirlich sehr froh und stolz, dass der Herr Professor gesagt hat, schon habt ihr
es, gut habt ihr es gemacht, also fiir die Schwestern war es sicherlich so, dass
die belobigt wurden, wenn es ruhig war, wenn es sauber war, wenn es or-
dentlich war. (...) also vom Klima her war es ganz, ganz klassisch ein starkes
Autorititsgefille, streng hierarchisch. (...)* (IP39_P:59)

Uberwiegend zeigte sich aber eine hohe Akzeptanz und Beliebtheit Retts
beim ehemaligen Personal, selbst bei solchen mit eher kritischer Haltung der
Klinik gegeniiber. Manche Pflegekrifte erzahlten von besonderen Erlebnis-
sen, in denen sie gemerkt hétten, dass er wusste, wer sie waren, und dass er
sich um sie und ihre Belange kiimmerte. Nachfolgende Beispiele lassen die
dem Personal vermittelte Wertschitzung erkennen:

,,Und genau ein Jahr nachdem ich angefangen habe dort zu arbeiten, dreht er
sich in der Visite um und schaut mich an und sagt Regina, Sie sind jetzt ein
Jahr ungefahr bei uns, am Tag genau. Und ich hab geglaubt er hat mich bis da-
hin nicht einmal noch wahrgenommen, dass ich da bin.” (IP22_P:252)

,(...) er konnte loben und jeder braucht ein Lob. Und das, das hat er gut ge-
konnt, ja. Das war auch was sehr, sehr Menschliches. (...) Also er war zur
kleinsten Putzfrau genauso wie zu einem Kollegen. (...) sie (die Vorarbeiterin
des Putzpersonals, Anm. d. Verf.) hat sich von ihm nicht so wie als kleines
Putzweiberl gefiihlt, sondern er hat sie wahrgenommen als Person, als Mensch.
Und das hat er, das war eine grof3e Gabe.* (IP29_P:68)

Die bisherigen Ausfithrungen lassen bereits auf ein hohes Ausmal3 an Res-
pekt, wenn nicht gar Ehrfurcht des Personals Rett gegeniiber schlieBen. Wih-
rend damit einhergehend Kritik ihm gegeniiber iiberwiegend als sich nicht
geziemend betrachtet worden sein diirfte, berichteten einzelne Interviewpart-
nerlnnen davon, mit ihrer gedufBBerten Kritik akzeptiert worden zu sein. Fol-

28 Laut Duden lésst sich jovial als ,,im Umgang mit niedriger Stehenden betont wohlwollend*
definieren. — Vgl. http://www.duden.de/rechtschreibung/jovial (Stand: 30.11.2016).
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gendes Interviewzitat verdeutlicht dies exemplarisch, es bezieht sich auf ein
Ereignis, bei dem ein junger Mitarbeiter Rett vor dem versammelten &rztli-
chen und wissenschaftlichen Team widersprach:

,,Und Monate spiter, wo ich mit einem der Arzte da ein bisschen einen anderen
Kontakt hatte, sagt er, Sie haben sich damals etwas getraut, das hitte sich nie-
mand von uns getraut, ihm das so zu sagen, obwohl wir alle dieser Meinung
waren. Und das schildert einiges von Rett und seiner Vorgangsweise. Ich hatte
das Gliick hineinzukommen, sage ich im Nachhinein, zu einem Zeitpunkt wo er
60 war, also am Ende der Karriere, und wo er nicht mehr den autoritiren Stil
hatte, wie ja mir spiter oft erzdhlt worden ist, aber mir gegeniiber war er nie
so.”“ (IP14_P/E:19)

Trotz einzelner gegenteiliger Erzdhlungen (vgl. IP25 P:37) geben die Inter-
views in der Regel eine weitgehende Nichteinmischung in das stationdre
Geschehen zu erkennen: ,Der Rett hat sich da nie eingemischt.”
(IP53_P:161) Folgendes Zitat deutet an, dass dieses Nicht-Einmischen von
manchen als mangelnde Wahrnehmung arztlicher Pflichten auf den Stationen
wahrgenommen wurde:

,.Eigentlich (hat Rett) vor allem die Ambulanz betreut, wenig Prasenz im stati-
ondren Bereich. Es waren auch bei den Visiten, beim Durchgehen, wo er sich
berichten hat lassen (...) und sich angehort hat und eher dem zugestimmt hat,
was vorgeschlagen worden ist, nicht wirklich jetzt viel mit Kindern oder Ju-
gendlichen so wirklich Kontakt hatte. Also er ging eher so als der Durchgeher,
sage ich jetzt mal so. Es haben ihn massiv gestort schief gehdngte Bilder, nicht
hinaufgezogene oder zur Hilfte hinaufgezogene Jalousien, Vorhdnge, die
nicht- also er war da zwénglich. Und das waren die Dinge, die er bekrittelt hat,
iiber Kinder eigentlich nichts. (IP12_P:183)

Mehrfach geben die Interviews Hinweise darauf, dass Retts Hauptaugenmerk
vorrangig auf seiner 6ffentlichen Reputation als Forscher lag.?®” Von grofer
Bedeutung hierfiir war, wie oben erwéhnt, seine ,,Chefsekretirin®, die Rett
den Alltagsbetrieb an der Klinik in beachtlichem AusmalBl genommen haben
diirfte, damit er sich prestigetrachtigeren Arbeiten zuwenden konnte.

%7 Vgl. u.a. IP14_P/E:107; IP56_P:187.
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18.3. DAS SYSTEM,,SCHWESTER M.“: DIE MACHT DES
VORZIMMERS

Die faktische Machtfiille der Schwester M. war nicht durch die Formalstruk-
tur der Organisation abgesichert. Sie realisierte diese Machtakkumulation
vielmehr in einem organisatorischen und professionellen Umfeld, tiber des-
sen formalisierte Machtressourcen (formale Qualifikation und Position) sie
nicht verfiigte. Entsprechend konnte sie nach auflen hin auch nicht als Fiih-
rungskraft in Erscheinung treten, sondern eben vor allem als Retts ,,Vorzim-
merdrachen® (IP12_P:29) wirken. Thre zentrale Machtquelle bestand in ihrer
Niéhe zum Klinikvorstand und ihrer Unverzichtbarkeit fiir das Managen sei-
ner vielen Aufgaben und Verpflichtungen bzw. fiir die Aufrechterhaltung des
Betriebs an der Klinik allgemein. Als ,,Vorzimmerdame* wurde sie zum Teil
des Machtzentrums und besetzte, so lassen die erschlossenen Erinnerungen
vermuten, ,,in der informellen Firmenhierarchie (...) die Position 1 B (Stu-
dent 2005:0.S.). Wechselseitige Abhdngigkeiten des ,,Chefs und seiner
,srechten Hand“ voneinander diirften das Machtsystem iiber Jahrzehnte stabi-
lisiert haben, wie nachfolgend detaillierter rekonstruiert werden soll. Dabei
soll aber nicht aus dem Blick geraten, dass die umfassenden Befugnisse von
»Schwester M. auf informeller Ebene jederzeit durch den Abteilungsvor-
stand mit Bezug auf formale Kompetenzregelungen beendet bzw. stark ein-
geschrinkt werden hétten konnen.

»Schwester M. hatte urspriinglich das Handwerk der WeiBinéherei erlernt
und war einige Jahre als Arbeiterin beschiftigt, bevor sie 1954 auf der neuro-
logischen Abteilung des Altersheimes Lainz als Saal- bzw. Aushilfspflegerin
eingestellt wurde. In ihrem Ansuchen an die Stadt Wien um Aufnahme in
den Stidtischen Krankenpflegedienst schrieb sie: ,,Es war immer mein sehn-
lichster Wunsch, Krankenschwester zu werden, doch hat der Krieg dies lei-
der verhindert.” (PA25:Datum unleserlich) 1955 wurde sie in ein unbefriste-
tes Dienstverhéltnis ibernommen und 1956 zunidchst der neu gegriindeten
Abteilung von Andreas Rett zugeordnet— es ist unbekannt, ob dieser Wechsel
auf eigenen Wunsch geschah oder nicht — und im Herbst desselben Jahres
verbeamtet. Mit Inkrafttreten des neuen Krankenpflegegesetzes im Jahre
1961 wurde sie wie alle Pflegekrifte ohne entsprechender Ausbildung aufge-
fordert, innerhalb von fiinf Jahren einen Ergénzungslehrgang zu besuchen.
Dieser Aufforderung wurde nicht nachgekommen, laut verschiedener Schrei-
ben Retts aufgrund ihrer Unabkommlichkeit im Klinikbetrieb. ,,Schwester
M.“ blieb bis zu ihrer Pensionierung trotz mehrerer dokumentierter Interven-
tionen Retts die formale Einstufung als Diplomkrankenschwester verwehrt.
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Ihre einflussreiche Stelle diirfte die angelernte Pflegekraft unter anderem
dem Umstand verdankt haben, dass sie Rett vom ersten Tag an unermiidlich
beim Aufbau seiner Klinik unterstiitzte und sich unentbehrlich machte. Sie
scheint seit diesem Tag offenbar nahezu rund um die Uhr im Dienst gewesen
zu sein. Rett schreibt hierzu in einem seiner Ansuchen um Umstufung seiner
,,Chefsekretirin® von einer Stationsgehilfin zur Krankenschwester aus dem
Jahre 1975:

»(...) Am 2. Janner 1956 ist sie mit mir in den Pav. XVII des AH-Lainz ver-
setzt worden, wo sie als Sekretidrin, Ambulanzschwester und Méadchen fiir alles
den Aufbau der Abteilung mitvollzog. Seit dem obengenannten Datum lebt sie
fiir dieses Haus, seine Kinder und seine Arbeit. Sie ist seither {iber ihre eigent-
liche Dienstzeit hinaus von Montag bis Freitag tdglich von 7 Uhr 30 bis 21 Uhr
(Samstag von 7 Uhr 30 — 13 Uhr) im Dienst. Vorhaltungen von Seiten der Per-
sonalvertretung, daf3 sie zuviel arbeite und dadurch unkollegial handle, hat sie
negiert. Bemerkenswert ist weiterhin, dafl sie in nunmehr bald 20 Jahren
keinen Tag Krankenstand hatte.” (PA25; Hervorhebung im Original)$

Auch in zahlreichen Interviews wird diese stindige Anwesenheit seit Anbe-
ginn und nahezu jeden Tag bis in die Nacht hinein thematisiert, teilweise
offenbar auch zusétzlich an Sonn- und Feiertagen. Sie schien sowohl von
Pflegekriften als auch &rztlichem Personal als allgegenwiértig und allwissend
erlebt worden zu sein. Die nachstehenden beiden Zitate (das zweite Zitat
stammt aus einem Geprich mit einem &arztlichen Vertreter) bringen dies
exemplarisch zum Ausdruck:

,,Die M. war fiir uns irgendwie, also fiir mich, also eine Unantastbare, da vorne
Residierende, alles Erledigende, immer anwesend Seiende von sechs Uhr frith
bis zehn am Abend, fast hat sie so eine Art Geheimnis umgeben (lacht).“
(IP53_P:624)

,,und sie war jeden Tag bis zehn Uhr abends in der Klinik oder bis neun und
um sieben wieder in der Frith. Hat diese Entwicklung von Anfang an im alten
Pavillon mitgemacht, wusste genauestens Bescheid, ja besser wie jeder, der
spéter dazu gekommen ist, weil er das ja nicht wissen konnte, ich zum Beispiel.
Ich war von ihr und ihrem Wissen abhingig. Weil sie die Erfahrung hatte und
jeden Patienten von Angesicht und Namen kannte am Telefon. Und war am Te-

288 Personalakte P25: Beilage zum Schreiben des érztlichen Leiters des NKH Rosenhiigel an
den Amtsfiithrenden Stadtrat der Geschédftsgruppe I, Personal und allgemeine Verwaltung,
Herrn Kurt Heller, vom 30.10.1975. — Dem wiederholten Ansuchen Retts auf Umstufung
seiner ,,rechten Hand* zur Krankenschwester wurde nicht stattgegeben, allerdings erhielt
»Schwester M. auf Intervention ihres Chefs hin eine Sondervergiitung, die Ausnahme
vom Besoldungsplan wurde iiber die hoheren Arbeitsstunden der Mitarbeiterin legitimiert
(vgl. div. Dokumente in PA25).
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lefon rund um die Uhr erreichbar, das muss man mal wo organisieren, von sie-
ben Uhr frith bis zehn Uhr abends.* (IP32_P:293; zeitl. Bezug: Mitte 1970er
Jahre bis Ende Untersuchungszeitraum)

Ihre permanente Anwesenheit und das umfassende Wissen, das sich
,»Schwester M. durch ihre Allgegenwart und ihre Position an verschiedenen
neuralgischen Schnittstellen angeeignet haben diirfte, wurden wiederholt als
zentrale Machtquellen benannt. Dabei handelte es sich offenbar sowohl um
im Laufe der Tétigkeit erworbenes medizinisches Wissen, um umfassende
Kenntnisse der PatientInnen als auch um Einblicke in Vertrauliches und Pri-
vates.

,(...) alle intimen Sachen laufen dort {ibers Sekretariat, die gesamte Termin-
vergabe, ein enormes Wissen, was die Anfallstherapie betrifft, weil sie mehr-
mals téglich unter Umstdnden die Riickmeldungen der Patienten personlich
kriegt und natiirlich auch die Therapieumstellungen empfehlen konnte, in even-
tu dann schon besprochen hat, aber sie hat gewusst, um was es geht, und hat
gewusst, wenn es schlecht geht, dass der wieder zur Kontrolle kommen muss
und vielleicht ein EEG machen und das und jenes. Also sie hat auch die Unter-
suchungen mehr oder minder gewusst, die da sein miissen. Sie war durch ihre
Présenz, ja, sehr michtig und sehr wissend.” (IP32_P:293)

,»(...) sie hat sich im Lauf der Jahre einfach ein Wissen angeeignet, das vermut-
lich in mancher Hinsicht mehr als ein Medizinstudium war (...).“ (IP53_P:624)

,(...) die hat auch ihr Leben lang mit ihm gearbeitet, hat alle Familien und
Kinder gekannt, die halt im Haus und in der Ambulanz waren. Und hat natiir-
lich von allen gewusst, was los ist, wie es zuhause ist und auf den Stationen.*
(IP25_P:157)

,»Sie hat wirklich alles gewusst, sie war also wirklich ein verlangerter Arm von
ihm und sie war blitzgescheit (...). Also erstens einmal hat sie das ganze Ar-
chiv in der Hand gehabt, die ganzen Patienten auswendig. (...) Sie hat also die
Patienten alle gekannt und zwar durch Jahrzehnte. (...) Also ich wiirde sagen,
ohne sie ist er der halberte Arzt gewe-, oder sagen wir, Arzt hat sie nicht-, aber
die ganze Administration wire zusammengefallen.” (IP65_P:56)

Von grofler Bedeutung fiir die Absicherung der informellen Machtposition
war zudem die weitreichende Kontrolle des Zugangs zum Abteilungsvor-
stand. Zunichst verfiigte sie selbst iiber einen bevorzugten Zugang zu ihrem
Chef, der in Interviews beispielhaft damit aufgezeigt wurde, dass Rett seine
Chefsekretérin regelmdfig im Auto mit zur Arbeit genommen haben diirfte:

,(...) natiirlich durch diese enge Zusammenarbeit auch mit dem gemeinsamen
Fahren in die Klinik, da hat sie schon vieles in einer halben Stunde ausge-
tauscht vom 3. Bezirk, an Programm fiir den nichsten Tag und was gewesen ist
und welche Probleme sind.“ (IP32_P:349)
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Die Zugangskontrolle zum Abteilungsvorstand erfolgte sowohl in zeitlicher
Hinsicht durch ihre Zustindigkeit fiir die Terminvergabe als auch direkt phy-
sisch: In Retts Biiro kam man auf offiziellem Wege nur {iber ihr Vorzimmer,
dem ein zweites Vorzimmer mit einer ,einfachen® Biirokraft folgte, erst an-
schliefend befand sich Rett’s Biiro. Dieses wire grundsitzlich auch noch
iiber eine zweite Tiir, die in das Zwischenbiiro der ,einfachen‘ Sekretirin
miindete, erreichbar gewesen, offenbar war es aber nur wenigen Personen
mdglich, davon Gebrauch zu machen. Ublicherweise hielt sich das Personal
an den offiziellen Zugang bzw. scheint positionsunabhingig regelméfig an
»Schwester M. gescheitert zu sein, wie folgende Interviewzitate exempla-
risch zum Ausdruck bringen:

,,uUnd da ist ein Sekretariat, ein zweites und dann ist dem Rett sein Bereich ge-
kommen. Und iiber diese zwei Zimmer, da bist du nicht driiber gekommen.*
(IP24_P:219)

,Und die Arzte durften ja auch nie ins Allerheiligste (...). Jeder Anruf und jede
Anderung ist tiber die beriihmte Schwester M. gegangen, nicht? Das war ein-
malig in der Geschichte der Stadt Wien.” (IP29_P:174)

Auch ein ehemaliger Arzt der Abteilung schilderte im Gesprich, manchmal
mit einem ,,Jetzt nicht!* wie ein kleiner Junge weggeschickt worden zu sein,
wenn er den ,,Chef* sprechen wollte (vgl. IP88 P:42); er scheint dies wie die
meisten anderen akzeptiert zu haben.

Die Agenden der ,,Schwester M.“umfassten Aufnahme und Entlassung der
stationdren und ambulanten Patientlnnen inkl. Terminkoordination der tagli-
chen ambulanten Untersuchungen, zentralen Telefondienst, Briefverkehr,
Retts Terminkoordination, Kontakte zu Krankenkassen und anderen Amtern
u.v.m. Zudem nahm sie Tétigkeiten wahr, die ihren formalen Kompetenzbe-
reich deutlich tliberstiegen, wie weiter unten ndher beschrieben wird. Thre
Position stellt sich als Steuerzentrale und Knotenpunkt der ,,Hauptverkehrs-
wege* des Klinikbetriebs dar, sie war etwa das zentrale Bindeglied zwischen
dem ansonsten relativ getrennt arbeitenden Ambulanzbereich und den Statio-
nen. Die genannten Aufgabengebiete ermdglichten ihr zudem eine weitrei-
chende Kontrolle der Organisationsgrenzen, insbesondere hinsichtlich der
Ein- und Austritte der Patientlnnen und ihrer Angehoérigen in Ambulanz als
auch Stationen. Solch eine Broker-Position zwischen ansonsten nur lose ver-
bundenen Bereichen verleiht der vermittelnden Person besondere Einfluss-
moglichkeiten, sie erhoht Burt zufolge ihr soziales Kapital (vgl. Burt 2007).
Nachstehende Interviewausschnitte verdeutlichen diese spezielle Stellung der
»Schwester M.“ in der Klinik:

,,Es war ein Ambulanzbetrieb da mit einem bestimmten Zimmer, wo die Am-
bulanz abgefiihrt worden ist. Und es war der stationédre Betrieb da, die hatten in
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dem Sinn jetzt nicht viel gemeinsam zu tun auBer einer zentralen Anlaufstelle,
derzeit die berithmte Schwester M. gewesen, das war das Vorzimmer von Rett,
wo alle hin miissen, die ins Haus gekommen sind, die entweder fiir den Ambu-
lanzbetrieb einen Termin hatten oder die auch eine stationdre Aufnahme aus
diesen Griinden gekommen sind. Die sind alle dariiber gelaufen und von da an
ist es dann gesteuert worden.” (IP14 P/E:23; zeitl. Bezug: 2. Hilfte 1980er
Jahre)

,Also das hat alles irgendwie ein Eigenleben gefiihrt und die Fdden gezogen
hat die Schwester M. Der Rett hat sich auch brav untergeordnet.* (IP22_P:24;
zeitl. Bezug: Ende 1970er Jahre bis Ende Untersuchungszeitraum)

,Zuerst (in der Rett-Ara, Anm. d. Verf.) war es ein sehr homogenes, abge-
schlossenes System. Da hat es eine Schwester M. gegeben, die praktisch in der
Ambulanz beim Professor Rett gesessen ist und du (als Pflegekraft der Station,
Anm. d. Verf.) hast das Kind von der Schwester M. iibernommen, du hast da
mit den Angehdrigen nicht sehr viel zum Reden gehabt.” (IP24_P:39; zeitl. Be-
zug: 1970er und 1980er Jahre)

,»Wenn man den Rett angerufen hat, hat die Schwester M. abgehoben und die
Schwester M. war eine zentrale Drehscheibe in der Abteilung. Die Schwester
M. hat in Wirklichkeit statt dem Andi Rett die Entscheidungen getroffen, ab
dem- ich glaub Mitte der 80er Jahre.“ (IP8 P:200; zeitl. Bezug: 2. Hilfte der
1980er Jahre)

,»(...) wenn wir Neuaufnahmen bekommen haben, hat die heilige sacrosancto
Schwester M. ist sie personlich gekommen, weil sie wollte nicht, dass man in
die Nédhe von ihrem geheiligten Professor kommt. Und ja, sie hat auch da keine
Riicksicht genommen, das war ihr egal, ob man Oberschwester oder Stations-
schwester war. Also sie hat diesen Ambulanzbereich total abgeschirmt.*
(IP29_P:42; zeitl. Bezug: 1970er und 1980er Jahre)

Die erschlossenen Daten vermitteln sehr eindriicklich, dass Retts ,,rechte
Hand“ im Laufe der Zeit derartig viele Aufgaben {ibernommen, Kompeten-
zen an sich gezogen und Kommunikationswege in ihrer Kontrolle hatte, dass
sie absolut unverzichtbar geworden war. Mit ,,Pouvoir” (IP88 P:42) und
unter Duldung der formalen Leitung der Klinik war eine grole Abhingigkeit
von dieser einen Mitarbeiterin entstanden, die ihre Stellung weiter stirkte
und ihre strukturelle Macht ausbaute: Das System ,,Schwester M.* wurde als
,allumfassend” (IP53 P:618) charakterisiert. Vielfach wurde darauf hinge-
wiesen, dass ohne sie der Klinikbetrieb zusammengebrochen wire — man
konnte auch sagen, sie hatte gar keine andere Wahl als nie krank zu werden
und nahezu immer anwesend zu sein, denn ansonsten wire die riskante Ab-
hingigkeit von einer Person schmerzhaft spiirbar geworden. Manche Ge-
sprachspartnerlnnen berichteten von gravierenden Folgen ihrer Pensionie-
rung Anfang 1988 (s.u.).
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Von Andreas Rett liegen zwei Schreiben vor, die darauf verweisen, dass
diese Aufgabenakkumulation bei einer einzigen Person schon im Jahre 1971
von Seiten der Verwaltung des NKH Rosenhiigel wahrgenommen und ein
Versuch der Entlastung und Kompetenzaufteilung unternommen worden war
— ohne Erfolg:

,Im Auftrag von SR Dr. Sokolovsky hat eine Kommission die Arbeitsleistung
der Sr. M. beurteilt und sollte eine Entlastung vorschlagen. In den Abschluss-
besprechungen teilte mir SR Dr. Sokolovsky mit, da Sr. M. die Arbeit von 3
Personen absolviert. (...) Eine Anderung kénne er aber nicht empfehlen, weil
fiir drei Leute kein Platz wire. Entgegen den Verwaltungsvorschriften wurden
alle einschldgigen Agenden Sr. M. belassen, weil sie einfach die beste und ein-
fachste Losung der Probleme sei.“ (PA25:30.10.1975)*

In einer Stellungnahme auf eine Beschwerde von Eltern ein Jahr spéter (vgl.
auch nachfolgendes Kap. 18.4) spricht Rett gar davon, dass bei ebendieser
Uberpriifung festgestellt worden sei, ,,Schwester M.* erfiille die Arbeit von
vier Bediensteten. ,,Da er (SR Dr. Sokolowsky, Anm. d. Verf.) mir die feh-
lenden 3 nicht geben konne, solle alles beim Alten bleiben.”
(KO_R:27.10.1976) Die Zerschlagung dieser Kompetenzakkumulation hétte
eine erhebliche Storung der eingespielten Routinen bedeutet und wire auch
fiir die Krankenanstalt mit negativen Folgen (hoherer Personalbedarf) ver-
bunden gewesen, sodass alle Beteiligten lieber am bestehenden System fest-
hielt. Dieses hatte eine kaum mehr reformierbare Bestdndigkeit entwickelt —
zumindest solange die tragende Struktur®® ,,Schwester M.* ihres Amtes wal-
tete.

Bei der Diskussion der Frage nach der Verantwortung fiir dieses entstan-
dene System ist zu beriicksichtigen, dass es in mehrfacher Hinsicht Vorteile
fiir die formale Klinikleitung hatte. Diese wurde, wie bereits oben beschrie-
ben, nicht nur vom Alltagsbetrieb entlastet, die Figur ,,Schwester M.* scheint
auch widerstdndige Energien auf sich gezogen zu haben. Leitungsversium-
nisse wurden teilweise ihr und nicht Rett zugerechnet bzw. angelastet, fiir
manche MitarbeiterInnen wurde sie zum stellvertretenden ,,Reibebaum®, sie
diirfte also auch in dieser Hinsicht viel fiir ihren Chef ,,abgefangen‘ haben.
Durch die Struktur ,,Schwester M.* wurde potenziell die Sicht darauf verne-
belt, dass die formale und tatsdchliche Verantwortung fiir die Geschehnisse

28 Personalakte P25: Beilage zum Schreiben des érztlichen Leiters des NKH Rosenhiigel,
Univ.Prof. Dr. H. Tschabitscher, an den Amtsfiihrende Stadtrat der Geschéftsgruppe I, Per-
sonal und allgemeine Verwaltung, Kurt Heller, Wien.

20 Personen lassen sich organisationstheoretisch auch als Strukturen einer Organisation be-
trachten — vgl. u.a. Luhmann 1988.
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selbstverstiandlich weitestgehend beim Abteilungsvorstand lag, aber auch bei
seinem Arztlnnen-Team und anderem Personal mit Leitungsverantwortung,
etwa der Oberschwester. Das nachstehende Zitat deutet das komplexe und
tendenziell paradoxe Verhiltnis von ,,Uberwachung von Untergebenen‘ und
,,unterwachung von Vorgesetzten* (Kiihl 2011:81 — vgl. auch Kap. 4.3 in
diesem Band) an, es verweist aber auch darauf, dass die Prioritidtensetzungen
auf Ebene der formalen Leitung (,,wenn es ihm wichtig erschienen ist” — s.u.)
nicht unwesentlich zu den Handlungsspielriumen der untergebenen Ebene
beigetragen haben diirften:

B: ,Einsicht hétte er iiberall gehabt, aber was fiir sie nicht relevant war, das
wird er nicht erfahren haben (...).

I: ,,Also er hat das gewissermaflen auch akzeptiert, dass er abgeschirmt wur-
de?

B: ,,Ja, weil er mit so vielen Dingen beschiftigt war und ein Buch schreiben
und dann Beobachtung und wieder forschen und testen und so weiter. Wenn
man das jetzt ein bisschen herunterspielt mit Alltagskram, das hat sie ihm ab-
gehalten.

I: ,,.Der Alltagskram war der laufende Betrieb? (B: Ja) Krankenhausbetrieb?*

B: ,,Jaja, aber er hat sich schon sehr gekiimmert, also er hat schon sehr viel ge-
wusst, aber vielleicht nicht Details. Also wenn es ihm wichtig erschienen ist, ist
er der Sache sicher auf den Grund gegangen, da hétte auch die M. nichts ma-
chen kénnen.* (IP29 P:176ff.)

Trotz der oben beschriebenen wechselseitigen Abhdngigkeit zwischen dem
Abteilungsvorstand und seiner Mitarbeiterin ,,Schwester M.* war es selbst-
verstindlich Aufgabe der formalen Klinikleitung, die Verantwortung fiir die
Geschehnisse in der Klinik wahrzunehmen. Dariiber hinaus ist auf die grund-
sdtzliche Kontrollpflicht der Krankenhausleitung am NKH Rosenhiigel hin-
zuweisen.

18.4. ENTSCHEIDUNGSPRAXIS: INTRANSPARENZ, KOMPETENZ-
UBERSCHREITUNGEN UND RISKANTE ABHANGIGKEITEN

Die bisherigen Ausfiihrungen lielen bereits ein hohes Ausmal} an Informali-
tdt erkennen, diese Informalitdt kommt zugespitzt im Selbstverstdndnis als
,.grofle Familie* oder Gemeinschaft zum Ausdruck, durch die Abweichungen
von in Krankenanstalten erwartbaren bzw. vorgegebenen Formalstrukturen
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und Mitgliedschaftsrollen vorprogrammiert®' sind. Informalitdt ist jedoch
nicht per se als Ausnahme bzw. Anomalie in Organisationen zu betrachten,
sondern als unverzichtbar fiir deren tigliches Funktionieren (vgl. Kiihl
2011:116ft.). Die Problematik der informellen Strukturen der ,,Rett-Klinik*
scheint allerdings darin zu liegen, dass sie mit einem besonderen Ausmaf} an
Intransparenz — jedenfalls nach auBen und zwischen verschiedenen Teilbe-
reichen der Klinik — und insbesondere einem hohen Willkiir-Potenzial ge-
koppelt waren. Gleichzeitig richteten sich die Aktivititen auf Personen, die
zum Personal der Klinik in einem groBen Machtgefille standen und {iber
geringe personliche Ressourcen verfiigten, ihre Bediirfnisse und Interessen
zu artikulieren und durchzusetzen. Gerade in solchen Bereichen ist ein be-
sonderes Ausmaf} an systematischer Reflexion der professionellen Handlun-
gen, an funktionierender Peer-Kontrolle und an wirksamen externen Kon-
trollmechanismen essenziell, diese waren aber nicht nennenswert vorhanden
oder unwirksam. Und die internen Kontrollmechanismen wurden durch die
oben beschriebenen Strukturmerkmale abgeschwicht, auch wenn offenbar in
bestimmten Grenzen sehr wohl ein offener und kritischer Diskurs mdglich
gewesen sein diirfte (s.0.) — hier zeigt sich ein uneinheitliches Bild der ,,Rett-
Klinik*.

Konkret duBerten sich die skizzierten Machtverhéltnisse und Kompetenz-
verteilungen im Alltag der Station und Ambulanz zwar sicher hiufig auch in
auBlerordentlichen Bemiihungen des Personals um die PatientInnen, die gro-
Bes personliches Engagement mit einschlossen, sie fiihrten aber auch zu fahr-
lassigen Praktiken und gravierenden Kompetenziiberschreitungen — teilweise
erscheint der Ausdruck ,,Machtmissbrauch* angebracht. Im Folgenden sollen
einige solcher problematischen Entscheidungs- und Handlungspraktiken an
der ,,Rett-Klinik* anhand des erschlossenen empirischen Materials skizziert
werden, es wird aber auch in den anschlieBenden Kapiteln immer wieder auf
sie eingegangen.

Eine besondere Problematik kristallisierte sich rund um das beschriebene
System ,,Schwester M.“ heraus, da hier hohe Informalitit auf weitreichende
Machtkonzentration traf, die zudem stindig aufgrund fehlender formaler

21 Den selbstgesetzten Zweck der Einrichtung, eine Art Ersatzfamilie fiir Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen zu bieten, stellt zwar auch ein Entscheidungsprogramm (vgl.
Luhmann 2000:257) dar, dieses steht aber im potenziellen Widerspruch zu institutionali-
sierten Umwelterwartungen, welche Zielsetzungen eine Krankenhaus-Abteilung zu verfol-
gen hat.
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Machtressourcen miithsam aufrechterhalten*? und — so lassen die geschilder-
ten Erinnerungen ehemaligen Personals vermuten — auch iiber verschiedene
Mikrostrategien des Machterhalts laufend rekonstruiert werden musste. Zu
letzteren sind etwa auch die Strategien der fortwiahrenden Monopolisierung
von Wissen und der Forderung von Intransparenz (z.B. durch das Minimie-
ren der Kontakte zwischen Pflegepersonen und Angehdrigen) zu zéhlen
(s.u.). Wenig giinstig wirkte sich zudem ,,Schwester M.‘s* enorme Arbeits-
belastung, die immer wieder in Uberlastung gekippt sein diirfte, aus.

Ein GroBteil der Kompetenziiberschreitungen betraf die Ausiibung von
Tatigkeiten, die eigentlich im medizinischen Kompetenzbereich oder zumin-
dest in jenem des diplomierten Pflegepersonals gelegen wiren. In einem in
der Korrespondenz Andreas Retts abgelegten Aktenvermerk des Ombuds-
mannes fiir die Wiener Krankenanstalten und Pflegeheime vom September
1976, in dem Anregungen einer Angehorigenfamilie zur Verbesserung der
Organisation der ,,Rett-Klinik an deren Vorstand weitergeleitet wurden,
finden sich die Tatigkeitsgebiete und Kompetenziiberschreitungen der Chef-
sekretdrin pragnant zusammengefasst:

»Schwester M. hat das Telefon zu bedienen, sie gibt die Injektionen, sie ver-
schreibt Medikamente und stellt Rezepte aus (obwohl sie angeblich nicht ein-
mal diplomierte Schwester ist), verschreibt und unterschreibt sogar Rezepte,
gibt telefonische Auskiinfte iiber Dosierung von Medikamenten, wenn Eltern
anrufen (...), fiihrt die Aufnahme- und Entlassungsformalitdten durch, gibt an
wartende Eltern und Kinder allfillig notwendige Medikamente aus und hat im
tibrigen (sic!) eine Art Generalkompetenz. (KO_R:16.09.1976; Hervorhebung
im Original)

Die Nachricht, in der zugleich die aus einer vélligen Uberlastung von
»Schwester M. resultierenden ,,enormen Wartezeiten* (ebd.) fiir Eltern und
ihre Kinder in der Ambulanz mehrfach betont wurden, wurde in Kopie auch
an die MA 17-Zentrale (Anstaltenamt) {ibermittelt. Es ist unbekannt, ob es
daraufhin von Seiten des Anstaltenamtes zu irgendwelchen Uberpriifungen
oder Interventionen kam. Rett wies in einem Antwortschreiben an den Om-
budsmann die Vorwiirfe zuriick und bezeichnete es als ,,geradezu ungeheuer-
lich* (KO R:27.10.1976), die fachlichen Kompetenzen seiner Mitarbeiterin
zu bezweifeln.>?

22 Allein die zeitliche ,,Allgegenwart* auf der Klinik iiber Jahrzehnte hinweg mutet iiber-
menschlich oder unmenschlich an — je nach Sichtweise darauf.

293 Diese Kompetenzen waren allerdings laut Schreiben des Ombudsmannes von der Familie
iiberhaupt nicht in Zweifel gezogen worden: ,,Es ist nochmals zu betonen, daf3 von der
Fam. G. (Name anonymisiert, Anm. d. Verf.) die menschliche und fachliche Qualifikation
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Auch in den Interviews mit ehemaligem Personal der Klinik wurde mehr-
fach bestitig, dass ,,Schwester M.* regelmdfig — vermutlich téglich — {iber
die Medikation von PatientInnen entschieden und Rezepte ausgestellt haben
diirfte.

,,Die hat auch Medikamente verordnet. Kann ich mich erinnern, war ich gerade
einmal drinnen, habe ich irgendwas gebracht und sie telefoniert gerade, ja ge-
ben Sie ihm ein Klacid. Antibiotikum darf nur ein Arzt verordnen, tiberhaupt
Medikamente darf nur ein Arzt verordnen.” (IP52_P:275)

,Und was ich ja auch nicht verstanden habe, das wire heute unmoglich. Sie
hat- iiber Kontinente ist ein Blodsinn, aber Lénder iibergreifend hat sie Ri-
votriltropfen zum Beispiel oder-, das waren alles Medikamente, also An-
tiepileptika. Und man hat sie angerufen und sie hat gesagt, naja, dann geben sie
halt zwei Tropferl mehr Rivotril oder von diesem oder jenem Medikament,
nicht? (...)

I: ,,Und wem hat sie diese Anweisungen oder diese-*

B: ,Na, den Eltern, die angerufen haben aus dem Ausland. Weil sie war quasi
befugt oder hat sie sich das selber erdreistet, sie ist wahrscheinlich-*

I: ,,Das ist ja eigentlich drztliche Aufgabe, wiirde ich jetzt mal sagen.*

B: ,,Na selbstverstindlich, na selbstverstindlich. Aber da sie ja immer bis um
zehn am Abend da war und keiner mehr von den Arzten.* (IP29_P:170ff.)

»(...) da wurden auch die Medikamente so zur Probe mitgegeben, ja? Ich bin
da mal, ich erzéhle nur das, was ich selber erlebt habe, dazugekommen, weil
ich dort was holen musste, wie die Schwester M. zu einer Mutter sagt, (die) mit
ihrem Sohn gerade nachhause gegangen ist, also entlassen worden ist, ah war-
ten Sie, da haben wir noch was Neues, probieren Sie das einmal ein paar Wo-
chen und schauen Sie mal, wie es ihm da geht damit.* (IP64_P:19)

Auf Basis von Erzéhlungen zweier &rztlicher Vertreter der Abteilung lésst
sich mit hoher Wahrscheinlichkeit annehmen, dass Schwester M. auch Be-
funde schrieb, ndmlich nicht nur abtippte, sondern auf Basis vorliegender
Teilbefunde zusammenfassend-interpretierend den Gesamtbefund verfasste.
In beiden Gesprachen wurden dahingehende Aussagen getitigt, wenn auch
immer wieder abgeschwicht bzw. relativiert wurde. Zur besseren Nachvoll-
ziehbarkeit sind anschlieBend aus einem Gespriach lidngere Interviewab-
schnitte wiedergegeben:

B: ,,Uber ihren Schreibtisch sind alle psychologischen Befunde, alle geneti-
schen Befunde, alles, bitte, sie hat alle Befundberichte in dieser Nacht ge-

von Schwester M. keineswegs in Abrede gestellt wurde, jedoch (...) eine Organisationsédn-
derung durch Ubertragung einiger Agenden der Schwester M. an eine andere Schwester
oder andere Bedienstete die vielen langen und vor allem unnétigen Wartezeiten abkiirzen
konnte. (KO_R:16.09.1976/2)
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schrieben, (...). Eine Arbeit, von der man was verstehen muss, wo ich die Wer-
te und das wissen muss, wer kann stimmen, wer stimmt nicht usw. Und tiber
dieses tdgliche Machen hat sich ein ungeheures Spezialwissen angehiuft, wo
ich sagen kann, naja, darf die das? Der Chef hat dann nur mehr unterschrieben
und das war in Ordnung bitte, jahrzehntelang in Ordnung.*

I: ,,Was hat er unterschrieben genau?*

B: ,,.Die Befunde muss er unterschreiben, nicht? Wer es geschrieben hat, den
Befund, ist ja dann gleich. Da steht gezeichnet Professor Rett, er hat so einen
Schippel jeden Tag unterschrieben.* (IP32_P:293{f.)

Auf Nachfrage wurde spéter im Interview nochmals konkretisiert:

I: ,,Was heifit, sie schreibt die Befunde? Was hat das genau beinhaltet?*

B: ,,Das beinhaltet die Zusammenfassung unserer Ergebnisse des Vormittags.*
I: ,,Okay. Also sie hat die Teilergebnisse vorliegen gehabt?*

B: ,,Das heifit Krankengeschichte, klinische Untersuchung, psychologischer
Test beigelegt, Horpriifung, Sehpriifung, Blutbefunde sind noch am selben Mit-
tag gemacht worden, genetischer Befund dauert etwas ldnger, und alles Sonsti-
ge und was wir in der Mittagsbesprechung besprochen haben, von den Patien-
ten zusammengefasst. Eine Leistung, die unbezahlbar ist, unbezahlbar.”
(IP32_P:308ff.)

Kurz spiter kreiste das Interview erneut um das Thema Befunde und lie3
neue Details erkennbar werden:

B: ,,Also sie war dann nicht bei der Mittagsbesprechung?* dabei, wo sie iiber
die Befunde natiirlich dann alles erfahren hat-*

I: ,,Sie war dabei oder nicht?*

B: ,,Bei der Mittagsbesprechung nicht, da ist das Sekretariat, das Telefon hat
sie ja 10 Stunden am Tag nicht auslassen diirfen, sie hat ja dort sein miissen,
nicht? (...)*

I: ,,Wenn die Schwester M. nicht dabei war bei Thren Besprechungen, in wel-
cher Weise flossen die dann in den Befund ein?*

B: ,,Schriftlich, jeder hat ja schriftlich abgeliefert, was er gemacht hat. Und das
ist ja dann auch in den Befund eingeflossen. Der Psychologe, die Augenunter-
suchung, alles, das ist ja alles als Befund beigelegt worden der Krankenge-
schichte. Ist ja alles schriftlich, ist ja alles vorhanden, ist ja alles dokumentiert
worden.* (IP32_P:389ff.)

Auch wenn im Gesprach immer wieder nicht ganz eindeutige Schilderungen
der damaligen Gepflogenheiten gegeben werden, verdichtete sich die Hypo-
these, dass zumindest Teile der eigentlichen Befundung, die eine zentrale
arztliche Berufspflicht darstellt, durch ,,Schwester M.* geleistet wurden. Dies

2% Gemeint sind die Fallbesprechungen im Ambulanzbetrieb zwischen den ArztInnen, Psy-
chologlnnen und teilweise piddagogisch-therapeutischem Personal.
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bestitigte auch das zweite Gesprach auf drztlicher Ebene auf die Frage da-
nach, welche Rolle ,,Schwester M.“ bei der Befundung zukam: Dem Ge-
sprachspartner zufolge habe sie Befunde gesammelt, teilweise auch Befunde
geschrieben, und zwar wiederkehrende Standardbefunde bei sich jéhrlich
wiederholenden Kontrollen, also etwa den dritten oder vierten Befundbericht
bzw. -brief. Eingeschriankt wurde, dass sie diese drztlichen Aufgaben nur fiir
Rett iibernommen habe, aber nicht fiir andere Arztlnnen; ,,Schwester M.
habe von Rett das ,,Pouvoir dazu gehabt (vgl. IP88 P:42). Wie einge-
schriankt oder weitgehend sie die eingerdumten Befundungsrechte auch im-
mer ausgelibt haben mag, es bleibt jedenfalls die langjdhrige regelmiBige
gravierende Kompetenziiberschreitung, die von oberster Stelle der Klinik
nicht nur geduldet, sondern angeordnet und fiir gut befunden worden sein
muss, wurden doch die Befunde auch formal vom Klinik-Chef abgezeichnet.

Von Pflegeseite wurde besonders héufig ,,Schwester M.s“ Machtposition
gegeniiber den PatientInnen und ihren Angehdrigen thematisiert. Ihr oblagen,
wie oben ausgefiihrt, die gesamten Aufnahme- und Entlassungsagenden —
und das bedeutete ganz offenbar nicht nur Terminvergaben und administrati-
ve Verwaltung, sondern auch Entscheidungen dariiber, wer stationdr aufge-
nommen und wann wieder entlassen wurde.”® Dies wurde auch von einem
der interviewten Arzte bestitigt, ihm zufolge habe ,,Schwester M.** von Rett
das Pouvoir gehabt zu entscheiden, ob ein Kind aufgenommen wird oder
nicht (vgl. IP88 P:42). In den vorliegenden Zeitzeuglnnen-Berichten wird
bei der Ausiibung dieser zugesprochenen Kompetenz insgesamt viel Willkiir
sichtbar, die teilweise eindeutig den Charakter eines Missbrauchs der Macht-
position annimmt. Folgende Zitate zeigen dies exemplarisch, zudem wird das
Thema auch in nachfolgenden Kapitel nochmals aufgenommen (vgl. Kap. 19
und 21.2).

,»(...) die Leute (haben sich) nicht getraut, gegen die M. aufzutreten, die haben
ja die Termine gebraucht. Die Termine haben sie ja monatelang gebraucht vor-
her schon. (...) die Eltern koénnen ja da nichts dafiir. Wenn ich ein krankes
Kind habe, kann ich nicht sagen ich komm jetzt und muss drei Monate warten
oder so. Also das war ein bissl eine ungute Geschichte.” (IP65_P:34ff.; zeitl.
Bezug: 1970er und 1980er Jahre)

,Das was von Anfang an (...) dieses System, das nicht durchschaubar irgend-
wo war. Zum Beispiel Besuche: Manche Eltern durften ohne weiteres die Kin-
der und Jugendlichen besuchen, die anderen durften das nicht. Und was da

25 Vgl. uw.a. IP12_P:147ff. und 203ff.; IP14_P/E:23; IP22_P:72ff.; IP25_P:155; IP29_P:8 und
42; 1P53_P:630ff.; [P62_P:27 und 271; IP65_P:43ff.
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wirklich ausschlaggebend war, (...) dass da sehr wohl auch was gegangen ist
mit- ganz banal so mit Lebensmittel, wie man es frither am Land oder irgend-
was, wenn dann Bauern gekommen sind und ihre Kinder besuchen wollten,
(...) dann durften die, weil die der Schwester M. sozusagen den Speck abgelie-
fert haben oder den Wein-, ich glaub dass es da jetzt nicht um riesen Dinge ge-
gangen ist, sondern wirklich so ein bisschen eine Machtposition.” (IP12_P:25)
— ,,(-..) aber das (die Besuchsregelung, Anm. d. Verf.) war etwas absolut nicht
Durchschaubares, immer wieder Diskutiertes, auch mit den Arzten Diskutiertes
und wo man auch das Gefiihl gehabt hat, auch die haben da nicht wirklich Ent-
scheidungsmacht gehabt.” (ebd.:149; zeitl. Bezug: 1980er Jahre)

,,Wir haben z.B. ein Médel gehabt, die ist immer wieder zur medikamentdsen
Einstellung, zur Durchuntersuchung gekommen, eine Steirerin, liebevoll ge-
pflegt zu Hause. (...) Und erst viel spéter haben wir dann erfahren, die Eltern
hitten sie nach zwei Tagen gerne wieder heim gehabt, es waren meistens Mo-
nate, und dann war die (Vorname des Méadchens, Anm. d. Verf.) in so einem
schlechten Zustand vor lauter Heimweh, dass sie wieder heimgehen darf. Die
M. hat gesagt nein. (I: Weshalb?) B: Bettenpolitik, auch damals schon. (I: Aus-
lastung?) Ja.“ (IP22_P:270ff.; zeitl. Bezug: Ende 1970er-Ende 1980er Jahre)

Diese Praktiken losten zwar teilweise personalintern Kritik aus, vereinzelt
diirfte auch versucht worden sein, gegen sie Widerstand zu leisten und man-
che Erzdhlungen lassen zudem erkennen, dass Rett {iber problematische Um-
setzungspraktiken der Aufnahme- und Entlassungsbefugnisse Bescheid
wusste. Es ist davon auszugehen, dass auch andere Personen in Leitungs-
funktionen davon Kenntnis hatten — jedenfalls aber wussten alle von der
formal nicht rechtfertigbaren Kompetenzausiibung ,,Schwester M.s“. Den-
noch wurde dagegen bis zum Schluss nicht oder zumindest nicht systema-
tisch, sondern nur in Einzelféllen eingeschritten.

Die nachfolgenden beiden Zitate aus einem Interview mit einem Vertreter
der Arztlnnenschaft an der ,,Rett-Klinik* unterstreichen die vom Klinikvor-
stand vorgelebte und zur Klinikkultur gewordene Haltung, iiber giiltigem
Recht bzw. im speziellen institutionellen Kontext geltenden Regeln zu ste-
hen. ,,Schwester M. wird in den Zitaten wieder als unverzichtbarer Bestand-
teil dieses Systems sichtbar:

I: ,,Also da hat sie direkt auch medizinische Auskunft gegeben am Telefon den
Personen?

B: ,,Wenn man so will, ja, soweit es ihrem Kompetenzrahmen entsprochen hat,
der ein echter war, aber kein offizieller, ja richtig. Also mir ist es wurscht, wer
mein Auto repariert, wenn er total kompetent ist und alles weil3. Er muss keine
Mechanikerpriifung irgendwo abgelegt haben. (...) Und sie war ja in stdndiger
Kontrolle. Am néchsten Tag sind wir ja wieder zusammengesessen, wenn ir-
gendwas war oder wenn irgendein Problem war.” (IP32_P:312f.)

,und ja, mein Gott, es war ein Nachtdienst nur. Und ich habe fiir manche
Lehrauftrdge oder fiir das oder jenes das Haus verlassen mit einem Pager. Weil
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unser stationires Krankengut iiberschaubar war und wir keine Akutaufnahmen
hatten. Und wenn was gewesen wire, wire ich in einer Viertelstunde im Spital
gewesen und bis dorthin telefonisch Anweisungen gemacht, was zu tun ist. (...)
Da hat sie den Riicken freigehalten, das hétte ich sonst nicht machen koénnen,
wenn ich nicht eine so kompetente Person an vorderster Stelle habe. Es war
meine Freiheit, die mir sehr viel Wert war natiirlich, weil sonst hétte ich vieles
nicht machen konnen. (...) Und heutzutage sind zwei Nachtdienste dort paral-
lel, die nichts machen. Ich war einer.” (IP32_P:301ff.)

Die beschriebene Grundhaltung kommt auch in anderen Kompetenziibertra-
gungen an Mitarbeiterlnnen, deren formale Ausbildung und Position die
Ausiibung der jeweiligen Kompetenzen nicht gestattet hétte, zum Ausdruck.
Das folgende Zitat zeigt dies beispielhaft auf und lasst zudem zwei zentrale
Griinde fiir ein Kontrollversagen innerhalb der Klinik erkennbar werden:
Erstens minimierte eine das System ,schiitzende® Personalpolitik und zwei-
tens die starke personliche Verbundenheit mit der Einrichtung eine wirksame
Kontrolle des Geschehens.

,und die Oberschwester, wie auch immer die hingekommen ist, die war ein
unheimlicher netter Mensch, aber Fiihrung hat sie halt in der Form nicht wahr-
genommen, weil dazu war sie letztendlich, auch von ihrer Personlichkeit her,
zu schwach, ja? Und aber sie hat gut konnen mit dem Professor Rett und sie hat
gut in dieses System hineingepasst, ja?*

I: ,,Inwiefern hat sie da gut reingepasst?“

B: ,,Ja weil sie all das so halt auch gut mitgetragen hat und sich auch mit dem
so identifiziert hat, wie es war. Weil, ich meine, sie hitte ja auch miissen ver-
hindern, dass eine Stationsgehilfin EEG schreibt, ja? Und dann gab es eine
Ambulanzschwester auch, die ein ganz ein lieber Kerl war, aber die halt auch
nur das Gute gesehen hat und die gar nicht gesehen hat, dass halt auch Dinge
laufen, die halt so nicht laufen sollten, weil man hat immer sozusagen diese
hohe Loyalitdt dieser Abteilung gegeniiber gehabt. Also es war eine ganz mas-
sive Identifikation aller Beteiligten mit dem, was dort war und was dort ge-
schehen ist.“ (IP30_P:127)

Die Selbstwahrnehmung, in einer besonderen Einrichtung mit besonderen
PatientInnen zu arbeiten, die nicht mit anderen PatientInnen bzw. stationdren
Einrichtungen vergleichbar seien, trug vermutlich mit dazu bei, die perma-
nenten Abweichungen von geltenden Regeln als Ausdruck dieser ,,Besonder-
heiten” weitgehend zu akzeptieren. Hinzu kam, dass ein grundsitzliches In-
fragestellen von Personen, denen zugesprochen wird, sich fiir die gemeinsa-
me Mission personlich in auBergewdhnlicher, ja aufopfernder Weise zu
engagieren, schwerer soziale Akzeptanz findet. Das {iber in einem Dienst-

2% Vgl. u.a. IP53_P:851ff; IP65 P:199;IP24 P:31; IP30 P:138f.
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verhdltnis Erwartbare hinausgehende Engagement diirfte vor allem dann
potenziell immunisierend gegen Kritik wirken, wenn dieses besondere Enga-
gement durch die informellen Organisationsstrukturen grundgelegt ist und
von der Leitungsebene gutgeheiBlen wird (s.o.).

Die beschriebene Fiihrungs- und Entscheidungsstruktur machte den ge-
samten Klinikbetrieb in hohem Ausmall von dieser einen Person abhéngig
und damit auch starr und riskant. Genau genommen erscheint es ungewdhn-
lich, dass sich die vom System ,,Schwester M. in retrospektiv schwer nach-
vollziehbarem Umfang getragene ,,Rett-Klinik* {iberhaupt mehrere Jahrzehn-
te gehalten hat. Doch die GesetzméBigkeiten des verbeamteten Lebenslaufes
fithrten, nachdem sie durch intensive Interventionen Retts noch ein Jahr lang
hinausgezogert werden konnten, im Frithjahr 1988 zur Pensionierung
»Schwester M.s“. Folgendes Zitat vermittelt einen Eindruck von den fiir
manche Personen weitgehenden Konsequenzen dieser Versetzung in den
Ruhestand:

,,und es ist auch sehr viel zusammengebrochen, wie sie nicht mehr war, (...) da
war keine telefonische Auskunft mehr, die, wie hat sie geheillen, die néchste
Sekretdrin? (...) Null, Null. Keine medizinische Auskunft mehr, Null, sie hat
auch niemanden gekannt. (...) Nachdem jahrzehntelang hier ein Kompetenz-
zentrum pulsiert hat, ist plotzlich nichts. (...) Ich kann jetzt die Jahreszahlen
nicht genau sagen, aber es ist alles zusammengebrochen und kurze Zeit der
Chef spiter (auch), weil die hat ihm den Riicken nicht freigehalten, hat nichts
gewusst. Das ist die Gefahr einer solchen zentralen Schaltstelle, dass da kein
Zweiter heranwichst mit dhnlichen Kompetenzen und Moglichkeiten (...).
Nach kurzer Zeit hat ja keiner mehr angerufen, weil die gewusst haben, kriegen
wir nichts, haben nur versucht, den Chef anzurufen, und der ist bis hier bom-
bardiert dann.” (IP32_P:318ff.)

Es ist davon auszugehen, dass dies in nicht unerheblichem Ausmall mit zum
Ende der Abteilung in der bisherigen Form beitrug. Retts eigene Pensionie-
rung folgte nur gut ein Jahr spéter; die gesamte Abteilung konnte und musste
anschlieBend neu aufgesetzt werden.

Zu erginzen bleibt, dass sich mit dem Wechsel in der kollegialen Fithrung
1988 — Rett trat von dieser Funktion zuriick, neben dem Wechsel der &rztli-
chen Leitung kam es im gleichen Jahr auch zu einem Wechsel in der Pflege-
direktion — auch die institutionellen Kontextbedingungen merkbar geéndert
haben diirften. Trotz Widerstand gegen Rett und den Pavillonsneubau am
Rosenhiigel (vgl. [P2_P:21ff),” scheinen die Leitungsgebarungen auf Pavil-

27 Rett beklagt sich in seinen Korrespondenzen auch mehrfach iiber die Verzogerungen beim
Neubau und den ihm entgegen gebrachten Widerstand (vgl. Kap. 16).
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lon C bislang relativ kritiklos hingenommen worden zu sein. Seine Stellung
am NKH Rosenhiigel Mitte der 1980er Jahre wurde wie folgt beschrieben:

,»(...) er war schon damals eigentlich so eine sehr gewichtige Personlichkeit am
Rosenhtigel und natiirlich auch in seiner Rolle als drztlicher Direktor war er ei-
gentlich recht anerkannt, aber mehr aufgrund seines charismatischen Wirkens
und weniger eigentlich aufgrund seines tatséchlichen Tuns.“ (IP30_P:9)

Mit der neuen kollegialen Fithrung setzten aber offenbar vermehrt Nachfra-
gen und innerinstitutionelle Kontrollbemiihungen ein.*® Auch dies wird sich
zumindest nicht systemerhaltend ausgewirkt haben, dariiber hinaus war Retts
System immer weniger kompatibel mit gesundheits- und behindertenpoliti-
schen Entwicklungen der 1980er Jahre (vgl. auch Kap. 16.1). Zu den inter-
nen Umbriichen kamen somit externe Entwicklungen, die gegen den Fortbe-
stand der Abteilung arbeiteten.

28 ygl. IP2_P; IP30_P:9ff.



19. BESCHREIBUNG DER STATIONAR AUFGENOMMENEN
,PATIENTINNEN ‘2

Hemma Mayrhofer

Die stationdren Patientlnnen der ,,Rett-Klinik* setzten sich in vielerlei Hin-
sicht heterogen zusammen: Die ausgewertete Aktenstichprobe zeigt eine
breite Altersstreuung, die PatientInnen kamen aus unterschiedlichen Bundes-
landern und teilweise auch aus dem Ausland und ihr familidrer bzw. sozio-
6konomischer Hintergrund diirfte sehr verschieden gewesen sein. Die Griin-
de fiir eine stationdre Aufnahme variieren stark, tendenziell ebenso auch die
Aufnahmediagnose. Und nicht zuletzt waren die Patientlnnen auch &uferst
unterschiedlich lange auf der Abteilung.

19.1. ANZAHL, AUFENTHALTSDAUER, ALTER UND GESCHLECHT
DER KINDER, JUGENDLICHEN UND ERWACHSENEN

Zur Anzahl der insgesamt an der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder
(Lainz & Rosenhiigel) im Laufe des Untersuchungszeitraums untergebrach-
ten Kinder, Jugendlichen und (jungen) Erwachsenen liegen keine gesicherten
Informationen vor, aus den gewonnenen Daten ldsst sich aber ein grober
Anndherungswert ableiten. Zundchst konnen Angaben von Andreas Rett
herangezogen werden, diese erweisen sich aber insofern als nur einge-
schriankt aussagekriftig, als sein Augenmerk vor allem auf den Ambulanzbe-
suchen lag. Dort wurden etwa laut einem Tatigkeitsbericht der Klinik bereits
in den ersten 15 Jahren des Bestehens der Einrichtung, d.h. zwischen 1956
bis inklusive 1970 insgesamt 8.240 ,Kinder untersucht (vgl.
KO _R:16.08.1971) Fiir 1976 findet sich eine Aufstellung der PatientInnen-

2 Es ist nochmals darauf hinzuweisen, dass diese Bezeichnung fiir die in der Rett-Klinik
stationdr aufgenommenen Kinder, Jugendlichen und erwachsenen Personen nicht immer
der tatsdchlichen Funktion des Aufenthalts entspricht, wie nachfolgende Darstellungen zei-
gen werden. Deshalb wird der Begriff im Text teilweise unter einfache Anfithrungsstriche
gesetzt.
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Frequenz in den Korrespondenzakten von Rett, dem zufolge allein in diesem
Jahr 5.522 Personen in der Ambulanz untersucht, beraten bzw. behandelt
wurden sowie insgesamt 424 Personen stationdr aufgenommen waren (vgl.
KO R:12.10.1977/Anlage:12). Und 1987 gibt Rett in einem Brief folgende
unprizise Auskunft: ,,Unsere Klinik {iberschaut dzt. 18.000 Behinderte ver-
schiedenster Art (...)* (KO _R:20.01.1987) — es ist davon auszugehen, dass
der absolut iiberwiegende Teil davon mehr oder weniger hiufig ambulant
betreut wurde. Aus der Anzahl der systemisierten Betten wiederum ldsst sich
nicht auf die Gesamtzahl der stationdr untergebrachten Personen hochrech-
nen, da deren Verweildauer duBerst unterschiedlich lang war (zwischen ei-
nem Tag und iiber zehn Jahren) und sich der Grofteil von ihnen auch mehr-
mals zu unterschiedlich langen Aufenthalten auf der Station befand.

Der Bestand an Krankenakten im Archiv des Pavillons C am Rosenhiigel
kann in zweifacher Weise keine sicheren Zahlen bieten: Erstens ist er nicht
vollstdndig, es fehlen vor allem aus den ersten beiden Jahrzehnten Kranken-
akten unbekannter Anzahl und Struktur. Zweitens wiére seine gesamte Sich-
tung ein duflerst zeitintensives Unterfangen, die Akten sind zudem mit sol-
chen aus spéteren Jahren (1990-2008) vermischt (vgl. Kap. 2.1). Die im
Rahmen dieses Forschungsvorhabens gezogene Stichprobe ldsst allerdings
auf die aktuell noch vorhandene Anzahl an Krankenakten den Untersu-
chungszeitraum betreffend hochrechnen: Demgemil diirften etwas iiber
2.500 solcher Akten derzeit noch archiviert sein. Unter Beriicksichtigung der
grofteils fehlenden Akten fiir die erste Periode ldsst sich eine Anzahl von
zwischen 3.500 und 4.000 PatientInnen schétzen, die insgesamt auf der Ab-
teilung flir entwicklungsgestorte Kinder zwischen 1956 und 1989 stationér
untergebracht waren, viele davon allerdings mehrfach in diesem Zeitraum.

Die Einblicke in die Verweildauer, die die ausgewertete Stichprobe ge-
wihrt, zeigen einen deutlichen Unterschied zu Pavillon 15 am PKH und las-
sen zugleich den bereits angesprochenen ,,Mischtypus® der Station zwischen
Kurzzeitbehandlung, mittelfristiger ,,Internatsunterbringung® und manchmal
auch langfristiger Verwahrung erkennbar werden. 230 Krankenakten der
Stickprobe enthielten zu diesem Aspekt verwertbare Informationen, in Sum-
me konnten ca. 630-640 Aufenthalte’® gezihlt werden, sodass im Durch-
schnitt von knapp drei stationdren Aufenthalten pro Patientln auf der ,,Rett-
Klinik* ausgegangen werden kann. Allerdings bewegt sich die Anzahl der
Aufenthalte pro Person zwischen einem und bis zu 28 Einzelaufenthalten,

3% Die Angaben in den Krankengeschichten lieBen sich nicht immer eindeutig identifizieren,
was diesen etwas unprézisen Wert zur Folge hat.
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zugleich liegt die Dauer der einzelnen Aufenthalte zwischen einem Tag und
weit iiber zehn Jahren. Die nachfolgende Grafik iiber die Verweildauer pro
einzelnem Aufenthalt vermittelt insofern ein verzerrtes Bild, als bei nicht
wenigen Patientlnnen durch mehrere aufeinanderfolgende Aufenthalte in
Summe oft mehrjéhrige stationdre Aufenthalte zusammenkommen, die aller-
dings durch Monate oder auch ldngere Zeit unterbrochen sind. Sie finden
sich vor allem auf die Kategorien ,,bis zu 1 Monat“, ,,bis zu 3 Monate* und
,,bis zu 6 Monate® verteilt:

Dauer der einzelnen Aufenthalte

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

bis zu einer Woche 10,6% |
bis zu einem Monat | 36,9%
bis zu 3 Monate 31,1%
bis zu 6 Monate 13,6%
bis zu einem Jahr [6,0%

bis zu 2 Jahre | 0,8%

bis zu 4 Jahre | 0,5%

mehr als 4 Jahre | 0,5%

Abbildung 7: Dauer der einzelnen Aufenthalte auf der Abteilung; n=230 (auf-
grund fehlender Werte), Mehrfachnennungen wegen wiederholter stationdrer
Aufenthalte.

Auch wenn die Zahl der Daueraufenthalte in der Grafik nur teilweise er-
kennbar wird, macht die Auswertung dennoch sichtbar, dass die ,PatientIn-
nen‘ der Abteilung von wenigen Ausnahmen abgesehen keine mit Pavillon
15 vergleichbare Dauerunterbringungen erfuhren. Hierfiir war vermutlich
zum einen das oft vorhandene familidre Unterstiitzungsnetzwerk verantwort-
lich, das auch Kinder und Jugendliche mit wiederholter Unterbringung im-
mer wieder phasenweise nach Hause nahm (vgl. auch Kap. 19.3). Zum ande-
ren wurden jene Personen, die einer dauerhaften Unterbringung bedurften, in
andere Einrichtungen {iberwiesen, so etwa wiederholt Langzeit-,,Pflegefalle®
auf Pavillon 15 (vgl. Kap. 27).

Durch eine Auswertung der Stichprobe nach der Zeitspanne, die zwischen
der ersten Aufnahme und der letzten Entlassung liegt, wird sichtbar, dass
dennoch ein beachtlicher Teil der stationér untergebrachten PatientInnen eine
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lange Bindung an die Rett-Klinik aufwies. Diese Bindung wiirde sich mit
Sicherheit noch deutlich stirker zeigen, wenn die Daten aus den Krankenak-
ten mit Ambulanzakten verkniipft worden wiren, waren doch viele Kinder
und Jugendliche mit Behinderungen zugleich jahre- und oft auch jahrzehnte-
lang in der Rett-Klinik in ambulanter Behandlung.*"!

Zeitspanne stationiire Aufenthalte gesamt

0 20 40 60 80 100 120

unter einem Jahr | | 108i | I
unter zwei Jahren 3|8
2-4 Jahre 25 |
5-9 Jahre 28 |
10 Jahre und mehr 4!15 :

Abbildung 8: Zeitspanne zwischen erstem und letztem stationdren Aufenthalt
auf der ,,Rett-Klinik*; n=244 (3 fehlende Werte).

Die groBte Kategorie ist zwar jene mit Personen, die hdufig nur einmal auf
der Station waren (oft zur Abklarung, manchmal vermutlich auch, weil der
Aufenthalt aus unterschiedlichen Griinden nicht den Vorstellungen der An-
gehodrigen entsprochen hatte), aber immerhin 30% (73 Personen) der in die
Stichprobe aufgenommenen Patientlnnen ist fiinf Jahre oder zumeist auch
deutlich lédnger in stationérer Behandlung, die sich nicht selten auf mehrere
Einzelaufenthalte von unterschiedlicher Linge mit verschieden langen Un-
terbrechungen aufteilen. Wiirde man nur die Kinder beriicksichtigen, die bei
der (Erst-)Aufnahme unter 10 Jahre alt waren, dann wiren es 39% dieser
Teilstichprobe, die nachfolgend eine solch lange stationire ,,Bindung* an die
Abteilung aufweisen wiirden. Der von nicht wenigen ehemals an der ,,Rett-
Klinik* arbeitenden Personen geschilderte Eindruck, dass eine grof3e Patien-
tinnen-Zahl lange Zeit stationdr untergebracht war, steht nicht im Wider-
spruch zu diesen Zahlen. Diejenigen, die nur kurz dort waren, erscheinen
zwar im Nachhinein viele, sie verteilten sich aber auf eine deutlich geringere
Bettenanzahl, da sie ja stindig wechselten.

301 Dies war im Rahmen der Studie nicht mdglich, da Ambulanzakten aufgrund des Studien-
fokus‘ nur exemplarisch ausgewertet wurden. Solch ein Unterfangen diirfte insgesamt &u-
Berst zeitintensiv und von ungewissem Erfolg sein, da unbekannt ist, wie vollstindig die
Ambulanzakten erhalten sind.
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Das Alter bei der (Erst-)Aufnahme®” weist eine sehr breite Streuung zwi-
schen Sauglingsalter und 44 Jahren auf. In nachfolgender Tabelle ist die
Stichprobenverteilung zu Alterskategorien von jeweils fiinf Jahren zusam-
mengefasst, eine Ausnahme bilden alle Personen, die erst mit 30 Jahren oder
dariiber erstmals auf der Station aufgenommen worden waren, sie wurden in
einer Kategorie gebiindelt.

Alter bei Erstaufnahme

0 20 40 60 80
0-4 Jahre | 72 | |
5-9 Jahre | 70 | |
10-14 Jahre L4 |

15-19 Jahre 23

20-24 Jahre 18

25-29 Jahre |5
30 Jahre oder mehr | 15

Abbildung 9: Alter der stationér untergebrachten Personen bei der (Erst-)Auf-
nahme; n=247.

Die Grafik lasst erkennen, dass ein junges Aufnahmealter iiberwog: Mehr als
die Hélfte der Patientlnnen (57,5% bzw. 142 Personen), die zwischen den
1960er Jahren und Ende der 1980er Jahren (erstmals) auf der Abteilung sta-
tiondr aufgenommen wurden, war zu diesem Zeitpunkt noch unter 10 Jahre
alt. Immerhin 38 Personen, das entspricht 15% der Gesamtstichprobe, waren
allerdings zu diesem Zeitpunkt bereits erwachsen. Beriicksichtigt man die
oben dargestellte Verweildauer bzw. teilweise jahrelange ,,Bindung* an die
Rett-Klinik, dann bildet sich der in den Interviews oft thematisierte flexible
Umgang mit Altersgrenzen auf der Abteilung auch in den Zahlen ab. In den
Interviews mit ehemaligem Personal wurde mehrfach darauf verwiesen, dass
Rett unabhéngig vom Alter die PatientInnen seiner Klinik als ,,seine Kinder*
betrachtete. Dies sei von Politik und Anstaltenamt zumindest geduldet wor-
den:

392 Bei all jenen, die mehrfach stationér aufgenommen worden waren, wurde das Datum der
ersten Aufnahme auf der Abteilung fiir die Auswertung herangezogen.
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B: ,,Es waren alles seine Kinder. Deswegen haben wir ja so eine enorme Uber-
alterung ja gehabt, weil er seine Kinder nicht loslassen hat kdnnen und es hat
die Infrastruktur gegeben. (...) Das heifit, die sind am Rosenhiigel gekommen,
weil es irgendwo Schwierigkeiten gegeben hat, und dann waren sie dort, weil
man konnte sie nicht mehr unterbringen. Und wir haben auf einmal auf der
Kinderabteilung einen Altersdurchschnitt von 57 gehabt und einen Gewichts-
durchschnitt von 102.43%

I: ,,Wann war das?*

B: ,,Na Ende der 80er Jahr, kurz bevor der Rett gegangen ist.

I: ,,Also sie sind mit ihm alt geworden gewissermaBen.*

B: ,,Genau. Und es waren alles seine Kinder.“ (IP22_P:258ff.)

,,und da kann ich mich erinnern, weil das war eine reine Kinderklinik und die
darf nur Patienten bis 15 Jahre haben. Und da ist irgendein Stadtrat einmal ge-
kommen (...). Der Stacher ist gekommen und hat ihn also zurechtweisen wol-
len, er kann da nicht machen, was die anderen nicht machen diirfen und so.
Und dann hat er gesagt (B lacht), also das hab ich noch gehort, dass er gesagt
hat, da war er sehr deutlich und laut, dass seine Patienten nicht vom Jahrgang
abhéngig sind, sondern die sind von ihm als Arzt und wenn es sein muss bis
zum 30. Lebensjahr.“ (IP65_P:16ft.)

Die Stichprobe verweist auf eine deutlich asymmetrische Verteilung der Pa-
tientInnen der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder nach Geschlecht:
59,1% der ausgewerteten Krankenakten beziehen sich auf ménnliche und
40,9% auf weibliche Personen. Die erhobenen Daten geben keinen Auf-
schluss iiber die Griinde hierfiir.

19.2. HERKUNFT DER PATIENTINNEN UND WEGE IN DIE ,,RETT-
KLINIK*

Die in der Rett-Klinik stationér aufgenommenen Personen weisen insgesamt
in mehrfacher Hinsicht eine andere Zusammensetzung auf als die auf Pavil-
lon 15 am PKH untergebrachten Kinder und Jugendlichen. Da auf den Kran-
kenakten aber nur duBlerst diirftige Informationen vermerkt wurden und der
Anamnesebogen — so einer ausgefiillt wurde — in der Mehrzahl bei den Am-
bulanzakten verwahrt worden sein diirfte, miissen die nachfolgend dargestell-

393 Diese Zahlen sind vermutlich theatralisch iiberzeichnet, allerdings finden sich in mehreren
Interviews Hinweise, dass in der letzten Phase der ,,Rett-Klinik* ein beachtlicher Anteil 4l-
terer PatientInnen stationdr aufgenommen war. Bezeichnenderweise regte Rett am LBI
auch Forschung zu Menschen mit Behinderungen im fortgeschrittenen Erwachsenenalter
an, die auf Pavillon C stationdr untergebracht waren (vgl. IP14_P:9).
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ten Daten zu regionaler Herkunft, Wohnort/-form vor (erster) Unterbringung,
rechtlicher Obsorge und beruflichem Hintergrund der Eltern (meist des Va-
ters) geniigen.

Eine Auswertung der Stichprobe, die jedenfalls fiir die noch erhaltenen
Krankenakten aus dem Untersuchungszeitraum als reprasentativ angenom-
men werden kann (vgl. Kap. 2.1), zeigt, dass die stationér aufgenommenen
Personen iiberwiegend aus verschiedenen Osterreichischen Bundesldndern
kamen:

Herkunft nach (Bundes-)Land
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

W ' 364%

NO | 29,6% |
ST 11,3%|

00 | 7,7%

B 53%

Sbg., Tirol, Ktn. 4,5%
Ausland 3,2%
k.A. 2,0%

Abbildung 10: Herkunft der PatientInnen nach (Bundes-)Land; n=247.

Patientlnnen, die aus Wien stammten, waren zwar am héufigsten vertreten,
betrugen mit 36,4% allerdings nur gut ein Drittel aller Patientlnnen. An
zweiter Stelle kamen Kinder, Jugendliche und (junge) Erwachsene aus Nie-
derdsterreich (29,6%), gefolgt mit etwas Abstand von solchen aus der Stei-
ermark (11,3% der Gesamtstichprobe von n=247). Die iibrigen Personen
verteilen sich auf die anderen Osterreichischen Bundesléander (nur aus Vor-
arlberg war niemand in der Stichprobe) oder kamen aus dem Ausland (Grie-
chenland, Italien, Libyen, Katar). Die beiden Kinder aus Libyen diirften aus
Diplomatenfamilien gewesen sein, die wihrend des Osterreicheinsatzes der
Familie mittelfristig (knapp ein Jahr bzw. 2 Jahre) auf der Rett-Abteilung
untergebracht waren. Mit Wegzug der Familie wurden sie offenbar wieder
aus der stationdren Unterbringung entlassen. Der Junge aus Katar hingegen,
ein Sonderpatient, dessen Unterbringungskosten iiber die Botschaft von Ka-
tar in Osterreich beglichen wurden, war fast 13 Jahre ununterbrochen auf der
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Abteilung und wurde erst mit Dienstantritt der neuen drztlichen Leitung im
Mairz 1990 entlassen.

Der absolut tiberwiegende Teil von 88% der Patientlnnen (218 Personen)
lebte vor der (ersten) stationdren Unterbringung bei den Eltern (186 Perso-
nen) oder bei einem Elternteil (32 Personen, davon dreiflig bei der Mutter).
Nur 15 Patientlnnen (6%) waren vor ihrer ersten stationdren Aufnahme auf
der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kinder fremduntergebracht. In der
Mehrzahl waren es 6ffentliche und private Heime fiir Kinder bzw. Menschen
mit Behinderungen (Heime der Lebenshilfe,”* Kinderheim Liebhartstal,
Caritasheim Lanzendorf, Klara-Fey-Kinderheim, Ursulinenkonvikt etc.),
zwei Kinder lebten bei Pflegeeltern. Zu den restlichen sieben Prozent sind
iberwiegend keine Angaben verfiigbar (mdglicherweise sind hierunter
nochmals etliche, die bei den Eltern lebten), zwei lebten bei anderen Famili-
enmitgliedern und eine erwachsene Person allein.

Das Datenmaterial lasst nur eine sehr grobe Einschitzung zur soziodko-
nomischen Situation der Eltern zu, da sich hierzu nur sehr diirftige Angaben
in den Krankengeschichten finden. Der Versuch, die Stichprobe nach dem
statushdochsten Beruf der Familie zu kategorisieren, zeigte, dass bei liber 40%
gar keine diesbeziigliche Angabe in der Akte enthalten war. Und die vorhan-
denen Angaben sind nicht immer genau bzw. aussagekriftig. Berufsangaben
bezogen sich zumeist auf den Beruf bzw. die Beschiftigung des Vaters, bei
den Miittern finden sich nur vereinzelt eine entsprechende Angabe, sie diirf-
ten haufig nicht berufstitig gewesen sein. Die dennoch moglichen Einblicke
zeigen eine breite Streuung iiber verschiedenste Berufe bzw. Arbeitsverhélt-
nisse, die zum Teil auch auf entsprechend unterschiedliche Bildungsstufen,
Qualifikationen und Einkommenssituationen schliefen lassen. Auf die Teil-
stichprobe mit verwertbaren Angaben bezogen (n=142) lésst sich erkennen,
dass etwa 30% der Patientlnnen aus Arbeiterfamilien kamen. Ungeféhr 20%
der Eltern (meist Viter) waren angestellt, wobei die nur teilweise vorhande-
nen ndheren Angaben vermuten lassen, dass sich darunter sowohl Angestell-
tenverhéltnisse mit geringem als auch héherem Qualifikationsniveau befan-
den; leitende Angestellte sind nur selten ausgewiesen. Etwas iiber 20% der
Viter (bzw. vereinzelt Miitter) sind Beamte, auch hier zeigt sich eine breite
Streuung iiber unterschiedliche Positionen und Bereiche des o6ffentlichen
Dienstes. Ungefahr 15% der Patientlnnen kamen aus Familien mit handwerk-

304" Die hohere Zahl von fiinf PatientInnen, die aus Heimen der Lebenshilfe in die ,,Rett-

Klinik“ kamen, verwundert insofern nicht, als Andreas Rett eine Zeit lang Président der
Lebenshilfe Wien war.
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lichem Berufshintergrund und knapp 8% hatten Eltern mit einem landwirt-
schaftlichen Betrieb. Die restlichen Prozente umfassen sieben Akademike-
rInnen (darunter zwei Frauen) mit nicht niher spezifizierter Profession bzw.
Tatigkeit sowie einzelne Eltern, die sich bereits im Ruhestand befanden.
Diese Verteilung lasst sich aufgrund der teilweise ungenauen Angaben nicht
auf ihre Entsprechung mit der Berufsverteilung in der osterreichischen Be-
volkerung priifen, zwischen Ende der 1950er und Ende der 1980er Jahre
verdnderte sich diese dariiber hinaus erheblich. Die Aufstellung erlaubt aber
die Schlussfolgerung, dass auf der Abteilung fiir entwicklungsgestorte Kin-
der weder auffillig gehduft Kinder aus sogenannten unteren Schichten (wie-
wohl diese auch vertreten waren) noch besonders oft solche aus wohlhaben-
den und hohergebildeten Elternhdusern untergebracht waren. Es zeigt sich
vielmehr ein breiter Querschnitt durch die dsterreichische Bevolkerung, der
tiberwiegende Teil der Familien diirfte nicht iiber hohe materielle Ressourcen
verfiigt haben.

Von den 247 in die Auswertung einbezogenen Krankenakten weisen nur
vier einen Hinweis auf, dass nicht die Eltern die gesetzliche Vormundschaft
innehatten: In drei Féllen befanden sich die Kinder unter der Vormundschaft
des Jugendamtes (davon zweimal in Wien, einmal in Niederdsterreich) und
in einem Fall hatte der Onkel die rechtliche Obsorge inne. Mdglicherweise
befanden sich auch unter den anderen Personen der Stichprobe noch einzelne
unter ,,Amtsvormundschaft”, wie es im zeitgendssischen Terminus hie. Es
ist allerdings davon auszugehen, dass die absolut iiberwiegende Zahl der
Kinder und Jugendlichen in der rechtlichen Obsorge der Eltern war. Vermut-
lich hatten auch viele der erwachsenen Patientlnnen eine gesetzliche Vertre-
tung (vor 1984 gemill Entmiindigungsordnung, danach gemifl Sachwalter-
schaftsrecht), allerdings finden sich hierzu bemerkenswerter Weise keine
Angaben in den Krankenakten.

Diese Beschreibungen lassen annehmen, dass es iiberwiegend die Eltern
waren, die mit ihrem Kind mit Behinderung die ,,Rett-Klinik* bzw. in einem
ersten Schritt in der Regel die dortige Ambulanz oder auch die Privatordina-
tion von Andreas Rett aufsuchten. Den wenigen Gespriachen, die mit Ange-
horigen oder betroffenen Personen gefiihrt werden konnten, ist zu entneh-
men, dass sein Alleinstellungsmerkmal und hoher Bekanntheitsgrad als auf
Kinder und Jugendliche mit Behinderung spezialisierter Arzt viele Eltern
dazu bewog, bei ihm Rat und Hilfe zu suchen. Rett wurde hdufig von Ver-
wandten und Bekannten empfohlen oder man erfuhr von ihm aus den Medien
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und wandte sich daraufhin — auch mangels Alternativen — an ihn.** Die
,,Rett-Klinik galt lange Zeit weithin als ,,(...) das Beste, was man machen hat
koénnen (IP39 _P:97).

19.3. EINWEISUNGSGRUNDE UND AUFNAHMEDIAGNOSEN

Patientlnnen der Abteilung fiir entwicklungsgestérte Kinder wurden nicht
zwangsweise per Parere eingewiesen,* sondern kamen, wie eben ausgefiihrt,
iberwiegend in Begleitung ihrer Eltern bzw. selten auch anderer Angehdri-
ger dorthin, welche sich aus freien Stiicken zu einer Behandlung ihres Kindes
in der ,Rett-Klinik* entschieden hatten’” Einer statistischen Aufstellung
stationdrer Aufnahmen und ambulanter ,,Neuanfille an der ,Rett-Klinik*
zwischen 1966-1975, die der Magistratsabteilung 12 {ibermittelt worden
war,*® lisst erkennen, dass gut drei Viertel der stationir aufgenommenen
Personen bereits eine ,,Ambulanzkarriere” aufwiesen. In einem Einzelfall
wurde laut Krankenakte eine Uberweisung durch das Wilhelminenspital ver-
anlasst, in drei Féllen ist eine Einlieferung auf Betreiben der Jugendwohl-
fahrt in den ausgewerteten Akten vermerkt. Selbst wenn in Rechnung ge-
bracht wird, dass die Eintragungen in den Krankenakten auch in dieser Hin-
sicht lickenhaft sein dirften, ldsst sich dennoch festhalten, dass die
Unterbringung auf der Abteilung formal grundsétzlich anders geregelt war
als am ,,Kinderpavillon* des PKH: Es handelte sich formal um keine ge-
schlossene Einrichtung, auch wenn faktisch viele PatientInnen in ihrer Be-
wegungsfreiheit eingeschrankt gewesen sein diirften (vgl. Kap. 22 sowie
Kap. 28 von Hammerschick in diesem Band).

305 Vel. ua. IP43_A:13ff,; IP59_A:19ff; IP61 A:44; IP67 B:25ff.

3% Nur in einer der ausgewerteten Krankenakten ist vermerkt, dass ein junger Mann per Poli-
zeiparere eingeliefert wurde, allerdings war dies sein dritter Aufenthalt auf Pavillon C, der
zugleich deutlich auBerhalb des Untersuchungszeitraums lag und nicht mehr die ,,Ara Rett
betraf (vgl. KG60b_R).

307 Bei Griindung der Rett-Klinik diirften auch aus der Heil- und Pflegeanstalt ,,Am Steinhof*
sowie dem Altersheim Lainz einige Kinder und Jugendliche mit Behinderungen herausge-
nommen und auf die ,,Rett-Klinik* transferiert worden sein — in Bezug auf den Steinhof
wurde etwa von vier transferierten Kindern berichtet (vgl. IP53 P:949; IP66_P:52ff.).

308 ygl. KO _R:22.03.1976: Schreiben an OSR Dr. Drapalik, Mag.Abt. 12-Behindertenhilfe.
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Griinde fiir die stationdre Aufnahme

Die Krankenakten erlauben nur eine grobe Anndherung an die tatsdchlichen
Griinde fiir die stationdre Aufnahme, da erstens solche Begriindungen teil-
weise unvollstdndig verzeichnet wurden, zweitens die Angaben nicht immer
aussagekréftig sind und drittens realer Grund und formale Dokumentation
mitunter nicht deckungsgleich gewesen sein konnten (néhere Ausfithrungen
hierzu s.u.). Manchmal diirften auch verschiedene Griinde zusammenge-
kommen sein, ohne dass immer alle in der Akte angegeben worden sein diirf-
ten. Auf Basis der vorliegenden Begriindungen (solche liegen zu ca. zwei
Drittel der insgesamt weit liber 600 gezéhlten Einzelaufenthalte vor) wurde
versucht, die Eintragungen zu Kategorien zusammenzufassen. Nachfolgende
Grafik gibt die so gewonnene Verteilung iiber unterschiedliche Kategorien
von Einweisungsgriinden wieder. Die Zahlen sind allerdings nur als ungefah-
re Anndherung zu interpretieren, sie stellen die quantitative Relation der
Griinde fiir eine stationdre Aufnahme aus den genannten Ursachen keines-
falls exakt dar:

Einweisungsgriinde
0 20 40 60 80 10
Durchuntersuchung (allg. & I I 1 OZI I I
Abklarung gesundh. Probl.) | | |
Medizinische 76
Versorgung/Behandlung | |
Operation/OP-Vorbereitung & 44
-Nachbehandlung | |
Beobachtung (stationére/ 4
Verhaltens- bzw. unspezif.) | |
Familidre bzw. soziale Griinde 51
"Verhaltensstorungen"/-auffal- L ] |
ligkeiten, aggressives. Verh. | |
Schul- oder 53
Kindergartenbesuch
Therapeut. Behandlung (nicht- 18
medik.)
Sonstiges | 19

Abbildung 11: Einweisungsgriinde pro Aufnahme laut Krankenakte, nach-
tragl. kategorisiert; n=ca. 220 (tw. fehlende Angaben, Mehrfachnennungen).
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Zunéchst wird durch die Auswertung deutlich, dass Durchuntersuchungen
der hiufigste Grund fiir stationdre Aufnahmen waren, in gut drei Viertel der
identifizierten Aufnahmen aus diesem Grund findet sich keine weitere Anga-
be bzw. ldsst sich teilweise erschlieBen, dass es sich um eine regelméBige
Routineuntersuchung ohne spezifischem Anlass handelte. Moglicherweise ist
die Zahl auch zu niedrig begriffen und finden sich unter den fehlenden An-
gaben auch noch zahlreiche Aufnahmen aus diesem Grund — dies kann aber
nur vermutet werden. Sowohl aus den Krankenakten als auch den gefiihrten
Interviews geht zudem hervor, dass Durchuntersuchungen oft mit anderen
Griinden kombiniert waren; sie wurden héufig routineméBig bei einer Auf-
nahme vorgenommen.

Unter der zweithaufigsten Rubrik ,,Medizinische Versor-
gung/Behandlung® wurden sehr unterschiedliche Eintrige, teilweise auch
sehr unspezifische Vermerke zusammengefasst, etwa neun Aufnahmen mit
dem Vermerk ,,Anfélle” oder ,,Anfallshdufung® bzw. drei Aufnahmen mit
dem Eintrag ,,.Behandlung® ohne ndhere Angaben. Nicht selten diirfte das
medizinische Anliegen keine ,,behinderungsspezifische” Erkrankung gewe-
sen sein. Bemerkenswert oft geschah eine Aufnahme beispielsweise zur Vor-
oder Nachbereitung einer Operation bzw. ev. zur Vornahme eines operativen
Eingriffes auf der Abteilung selbst (insgesamt 44 Nennungen). Uberwiegend
diirfte der chirurgische Eingriff allerdings in einer anderen Krankenanstalt
erfolgt sein, etwa im Falle von Mandeloperationen — sie wurden am héufigs-
ten genannt — im Krankenhaus Lainz. Fiinf Aufnahmen geschahen auch zur
Vorbereitung oder Nachversorgung einer Sterilisation (vgl. Kap. 25). Im
Interview berichtete eine Mutter, ihr Sohn sei in den 1980er Jahren nach
Varizenoperation im Wilhelminenspital fiir ca. eine Woche zur Rekonvales-
zenz auf Pavillon C gebracht worden, ,,weil der Professor Rett gemeint hat,
es ist besser, er wird dort betreut” (IP61_A:118). Auch die zweite Aufnahme
sei wegen einer ,,Normalerkrankung* (ebd.:126) erfolgt, ndmlich zur medi-
kamentdsen Einstellung des zuckerkranken Sohnes. Generell diirfte in den
Aufnahmen aus unterschiedlichen medizinischen Griinden zum Ausdruck
kommen, was bereits in der Fallstudie zu Pavillon 15 thematisiert wurde:
Viele medizinische Einrichtungen weigerten sich, Personen mit Behinderun-
gen aufzunehmen, weil sie mit ihnen weder umgehen konnten noch wollten
(vgl. auch IP53 P:105).

Die Interviews mit ehemaligem Personal verweisen zudem darauf, dass
einige PatientInnen aufgrund eines erhohten Pflegebedarfs mit spezifischem
Pflege-Knowhow auf einer der beiden klinischen Stationen untergebracht
waren, so etwa Personen mit einem apallischen Syndrom (Wachkoma) oder
Sauglinge mit schweren Behinderungen, bei denen eine Versorgung durch
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die Eltern nicht gewihrleistet schien und deren Pflege im Zentralkinderheim
zu aufwindig war. Weiters kamen Kinder und Jugendliche nach Unféllen mit
Hirnschadigungen (u.a. Ertrinkungsunfille) auf die Abteilung, um sie dort
nach Moglichkeit wieder so weit zu mobilisieren, dass sie nach Hause entlas-
sen werden konnten.>”

Die Kategorie ,,Beobachtung™ umfasst Eintrdge, in denen nicht mehr als
das Stichwort vermerkt war, teilweise stand auch ,,stat(ionédre) Beobachtung*
und in 17 dieser Fille war ,,Verhaltensbeobachtung® in der Akte festgehal-
ten. Im Kontext anderer Informationen, die den Akten zu entnehmen waren,
entstand in einem Teil der Fille der Eindruck, dass sich hinter diesem offizi-
ell festgehaltenen Grund eine Aufnahme als familidren bzw. sozialen Griin-
den verbergen konnte. Allerdings wurden solche Griinde in einer beachtli-
chen Zahl von Akten auch direkt vermerkt bzw. waren sie aus Anmerkungen
wie ,.Entlastung® oder ,,Ferienunterbringung* erschlieBbar. Die Kategorie
konnte auch Aufnahmen aufgrund medikamentdser Einstellungen enthalten,
wurde solch eine Einstellung explizit erwdhnt, dann war die Aufnahme der
Kategorie ,,medizinische Versorgung/Behandlung* zugeordnet worden.

In einer beachtlichen Anzahl an Akten waren als Einweisungsgriinde
,»Verhaltensstorungen® bzw. unterschiedliche Verhaltensauffalligkeiten der
Patientlnnen angegeben, seltener wurde aggressives Verhalten direkt ver-
merkt. Unter Beriicksichtigung weiterer Angaben in den Akten ist zu vermu-
ten, dass sich diese Kategorie nicht immer klar von einer stationdren Auf-
nahme aus familidren bzw. sozialen Griinden trennen lasst. Manche Kinder
und Jugendlichen diirften aufgrund einer mit ,,Verhaltensauffilligkeiten™
einhergehenden Uberforderung ihrer betreuenden Angehérigen, die keine
alternativen Unterstiitzungsangebote in der Betreuung zur Verfiigung hatten,
aufgenommen worden sein. Die Angaben auf den Krankenakten geben dabei
keinen Aufschluss dariiber, in welchem Ausmall den Eltern von arztlicher
Seite proaktiv dazu geraten worden war, das zundchst zu Hause betreute
Kind wegzugeben (vgl. hierzu auch Kap. 5.3 im Studienteil B).

Die ,,Rett-Klinik* fungierte faktisch auch als eine Art Internat fiir Kinder
und Jugendliche, denen in ihrer Herkunftsregion keine Moglichkeit des Kin-
dergarten- oder Schulbesuchs offenstand. Dies machen die Akteneintragun-
gen sichtbar, der Aspekt wurde aber auch in den gefiihrten Interviews wie-
derholt thematisiert. Demgemil3 waren nicht wenige ,Patientlnnen genau
genommen InternatsschiilerInnen, die wihrend des Schuljahrs auf der Abtei-
lung zum Schul- oder auch Kindergartenbesuch aufgenommen waren und in

39 Vgl IP12_P:31 und 193; IP14_P:13; P24 P:29; P29 P:50 und 112.
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den Weihnachts-, Oster- und Sommerferien zu ihren Eltern nach Hause fuh-
ren.’!?

,»Also ich denke die Waldschule oder Sollenau oder dhnliches, wird wahr-
scheinlich ungeféhr in den Strukturen ganz dhnlich gewesen sein, also das wa-
ren Internatsstrukturen.“ (IP12_P:105)

In der letzten Phase der Rett-Ara sei der Bedarf an einer Unterbringung zum
Schulbesuch gesunken, da die pddagogische Infrastruktur fiir Kinder und
Jugendliche mit Behinderungen in Osterreich sukzessive ausgebaut wurde
und sich ,,(...) das Schulsystem so gedndert hat, dass, um in die Schule zu
gehen, man dann nicht mehr an die Klinik Rett musste.* (IP9_P:289)

Manche Akten deuten darauf hin, dass die Vermerke ,,Kindergartenbe-
such® und ,heilpadagogische Betreuung* teilweise synonym gebraucht wur-
den, eine heilpddagogische Betreuung also den Besuch des Kindergartens
meinte. Rett selbst fiihrt sowohl Kindergarten als auch Schule in einer Be-
standaufnahme zur Abteilung als ,heilpddagogische Einrichtungen‘!' an.
Der in sechs Akten vermerkte Aufnahmegrund ,heilpddagogische Betreu-
ung® wurde deshalb unter der Kategorie Schul- oder Kindergartenbesuch
subsumiert.

Alternierend mit den ,,Internatskindern” wurden im Sommer regelméBig
Kinder und Jugendliche mit Behinderungen zur Entlastung der betreuenden
Angehorigen fiir zumeist ein bis zwei Monate aufgenommen.*'? Solch eine
,,soziale Indikation®, wie dieser Aufnahmegrund intern auch bezeichnet wur-
de, konnte auch bei Aufnahmen wihrend des Schuljahres vorliegen. Abbil-
dung 11 zeigt, dass familidre bzw. soziale Griinde relativ haufig eine Auf-
nahme veranlassten. Die Zahl gibt die Bedeutung dieses Grundes vermutlich
eher ungeniigend wieder, da sich — wie ausgefiihrt — manchmal hinter ande-
ren angegebenen Griinden ebenfalls eine Uberlastungssituation der betreuen-
den Angehdrigen verbergen diirfte. Fiir eine Ferienbetreuung der Kinder zur
Entlastung/Erholung der Eltern musste in der Regel privat gezahlt werden,
wie in mehreren Interviews ausgefiihrt wurde. Ein ehemals an der ,Rett-
Klinik* titiger Arzt erzéhlte im Gespréch, dieser Unterbringung wihrend der
Sommermonate zunichst kritisch gegeniiber gestanden zu haben und Rett
mit seinen Bedenken dariiber konfrontiert zu haben, dass Kinder auf der Ab-

310 vgl. IP12_P:31 und 105; IP22_P:51ff. und 316; IP24_P:15

311 Vgl. Beilage zum Schreiben an Univ.Doz. Dr. H. Neugebauer, Prisident der Arztekammer
fiir Wien vom 12.10.1977, Korrespondenzakten Andreas Rett, Mappe 5/1977.

312 Vgl. IP12_P:195; IP2_P:117; IP25_P:151f.; IP29_P:48; IP32_P:48; IP53_P:97ff. und 301;
IP88_P:33ff.
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teilung ,,abgegeben™ werden konnten. IThm sei allerdings darauthin einen
andere Perspektive auf die ,,Ferienaufbewahrung™ verdeutlicht worden: Die
Angehorigen hétten Belastung der Betreuung ihrer Kinder mit Behinderung
das ganze Jahr {iber, ,,wir konnen ihnen eine Pause anbieten* (IP88 P:34).
Stationdre Aufnahmen aus nicht-medikamentdsen therapeutischen Griin-
den fanden sich nicht besonders oft vermerkt, nur 18 entsprechende Eintrége
finden sich in den Akten. Daraus lésst sich allerdings noch nicht schlief3en,
dass liberwiegend keine therapeutische Behandlung wihrend des Aufenthalts
erfolgte. In 28,7% der Krankenakten der Stichprobe (das entspricht 71 Per-
sonen) findet sich bei zumindest einem Aufenthalt, teilweise aber auch bei
mehreren Aufenthalten héufig eine, manchmal auch mehrere Therapien ein-
getragen (vgl. auch Kap. 23). Eine Interviewpartnerin berichtete, auf Anre-
gung von Rett — sie war bei ihm auch in ambulanter Behandlung — iiber meh-
rere Jahre regelmifBig zu mehrwochigen Therapie-Aufenthalten auf die Ab-
teilung gekommen zu sein. Das nachfolgende Interviewzitat ldsst eine
Mischung aus Kuraufenthalt und Kultur- bzw. Sozialevent vermuten:

I ,,(...) auf wessen Initiative erfolgte die stationdre Unterbringung? Das waren
jedes Mal-*

B: ,,.Der Herr Professor Rett. (...) Also er hat das immer mit mir besprochen
und hat gesagt, er konnte sich vorstellen, dass es gut wire, wenn ich das wieder
mal mache, ein bisschen wieder mit anderen Menschen zusammenkommen, die
Wiener Kontakte zu pflegen, ein bisschen Kultur auch und so. Und ich habe
das dann eigentlich immer sehr gern angenommen.* (IP67_B:116ff.)

Unter der Kategorie ,,Sonstiges™ finden sich am héufigsten Aufnahmen aus
Griinden der Gewichtsreduktion (11 von 19 Nennungen), vermerkt wurde
etwa ,,Einweisung wegen Adipositas® oder ,,Ubergewicht bzw. ,,Aufnahme
zum Abmagern® oder ,,Gewichtsabnahme®. In den Interviews mit ehemali-
gem Personal wurden zudem Aufnahmen von Personen mit psychisch be-
dingten Essstdrungen (Anorexia nervosa) thematisiert.’’> Weiters wurden der
Kategorie ,,Sonstiges™ auch einzelne Aufnahmen zugeordnet, die offenbar
aus keinem anderen Grund als zur langfristigen institutionellen ,,Verwah-
rung der Person mit Behinderung erfolgten.

Einleitend wurde bereits kurz erwéhnt, dass die angegebenen Griinde mit-
unter vorgeschoben gewesen sein diirften. Mehrfach wird beispielsweise
davon erzdhlt, dass die fiir Aufnahmen zentral zustindige “Schwester M.
(vgl. Kap. 18.3 und 18.4) auch zur Erhdhung der Auslastung stationdre Auf-
nahmen angeregt haben soll. So erzihlte die Mutter eines in den 1970er und

313 Vgl. IP29_P:138; IP32_P:88; IP39_P:75.
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1980er Jahren mehrfach auf der Abteilung untergebrachten Kindes: ,,(...) die
Schwester M. hat mich {berredet, die hat mich iiberredet einfach.”
(IP36_A:104) Spater im Interview ergénzte sie: ,,Wahrscheinlich haben sie
wenige Kinder gehabt, dass sie mich so weit gebracht hat.” (ebd.:242) Auch
von einer ehemaligen Pflegemitarbeiterin werden solche Gepflogenheiten
bestitigt:

,Ich glaube, dass vorher (vor der letzten Phase der ,,Rett-Klinik*, Anm. d.
Verf.) zum Teil auch Kinder und Jugendliche sehr wohl aufgenommen worden
sind, gerade jetzt tiber (die) Schwester M.-Geschichte, dass es ihr auch wichtig
war, dass Betten belegt sind. Wo es dann auch zum Teil sicher fadenscheinige
Griinde gegeben hat mit- ,da gehort wieder eine Einstellung gemacht, das ge-
hort wieder angeschaut’. Wo man sich dann gefragt hat, fiir das, was da alles
angegeben worden ist und was dann wirklich gemacht worden ist, wo dann Un-
terschiede waren. Also das glaube ich schon auch, weil es gab auch Eltern, die
Miitter, die geweint haben, weil die Kinder jetzt aufgenommen werden, die es
nicht wollten. Also auch das hat sicher eine Rolle gespielt. (IP12_P:203)

Fraglich erscheint auch, ob Aufnahmen aus ,,sozialen Griinden (s.u.) immer
als solche ausgewiesen waren, und zwar insbesondere dann, wenn die Ange-
horigen nicht privat fiir den Aufenthalt zahlten, sondern dieser iiber die
Krankenkasse abgerechnet wurde.

Insgesamt zeigt sich bei etlichen Aufnahmegriinden, dass die ,,Rett-
Klinik* in mehrerlei Hinsicht gravierende Versorgungsmingel und Unter-
stiitzungsliicken fiir Menschen mit Behinderungen und ihre Angehdrigen
auszugleichen versuchte, etwa beziiglich der allgemeinen gesundheitlichen
Versorgung, der Bildungsinfrastruktur oder der Entlastungsmoglichkeiten fiir
die betreuenden Angehdrigen. Zugleich scheint die Einrichtung eine institu-
tionelle Eigenlogik entwickelt zu haben, sodass stationdre Aufnahmen nicht
mehr nur dann erfolgten, wenn sie zweckrational unumgénglich erschienen,
sondern auch dann, wenn es sich als systemrational erwies, die vorhandenen
Betten auszulasten.

Aufnahmediagnosen

Die auf den Deckblittern der Krankengeschichten angegebenen Diagnosen
sind sehr unspezifisch und geben kein klares Bild von der Art der Behinde-
rung oder Beeintrichtigung der einzelnen Patientlnnen. Die mit Abstand
héufigste Diagnose (61% der Stichprobe) lautete ,,Encephalopathie” — ein
Begriff, unter dem Schidigungen des Gehirns von verschiedener Art, ver-
schiedenen Schweregraden und verschiedener Symptomatik subsumiert wur-
den. In vielen Fillen war diese oberflichliche Einordnung um den Anlass der
Aufnahme (z.B. ,,Verhaltensstorung®, ,,psychotisches Zustandsbild“ oder
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,.hoch fieberhafter Infekt™ — s.0.) oder den Zweck der Aufnahme (z.B. ,,Dur-
chuntersuchung® oder ,, Tonsillektomie®), ergénzt. Eine weitere groe Grup-
pe von PatientInnen ldsst sich nach der Diagnose ,,Mongolismus®, also Down
Syndrom bzw. Trisomie 21, (11% der Stichprobe) bilden, wobei auch auf
diesen Krankengeschichten zusitzliche Begriffe wie ,,Adipositas oder
»excessive Verhaltensstorung* etc. weniger als medizinische Klassifizierung,
sondern vielmehr als Bezeichnung der Aufnahmegriinde zu lesen sind. Auf
weiteren 11% der Krankenakten der erhobenen Stichprobe ist eine Spastische
Tetraparesis verzeichnet, wiederum oft um Angaben wie bei den beiden erst-
genannten Gruppen erweitert. Als weitere Diagnosen finden sich in 3% der
Krankenakten aus der Stichprobe epileptische Erkrankungen und vereinzelt
spezifischere Krankheitsbezeichnungen wie etwa ,,Hypoton astatisches Syn-
drom®, ,Fragliche Commotio, Status post Unfall, ,Rett-Syndrom* oder
,,Erb’sche Muskeldystrophie®.

Die auf den Krankengeschichten vermerkten Diagnosen allein eignen sich
demnach wenig, um die Patientlnnen des Rett-Pavillons nach bestimmten
Gruppen von Behinderungen oder auch Erkrankungen einzuteilen, sondern
sind eher im Kontext des Stationsalltags zu betrachten, in dem sie nicht zu-
letzt fiir das Pflegepersonal schnell leicht verstidndliche Basisinformationen
iber PatientInnen bereitstellen sollten.

Aus den ausgewerteten Akten lassen sich aufgrund zahlreicher fehlender
Akten aus der , Friithzeit“ der Abteilung auch keine validen Hinweise auf
Verdnderungen der Zusammensetzung der Patientlnnen im Laufe des Beste-
hens der ,,Rett-Klinik* erschliefen. In Interviews mit Personal, das iiber eine
lange Periode auf der Abteilung titig war, deutet sich solch eine Verdnde-
rung allerdings an:

,»Also ich war eben als sehr junger Mensch, also ich habe den 17er (Pavillon
XVII in Lainz, Anm. d. Verf.) so erlebt, das waren fiir mich sowieso meines-
gleichen, also da habe ich vom Patienten her gar nicht so viel Unterschied be-
merkt (B lacht), ich meine, das sage ich jetzt einfach so frei heraus. Und dann
war es natiirlich differenzierter, dann haben wir eben Schédel-Hirn-Traumen
gekriegt und dann, ich meine auch nur aus den Bundeslédndern, dann ver-
schiedenste Fragestellungen (...).“ (IP24_P:39)

Zudem habe im Laufe der 1980er Jahre die Zahl der Personen mit einer
Mehrfachdiagnose zugenommen, vor allem PatientInnen mit einer zuséitzli-
chen psychischen Erkrankung bzw. schwereren ,,Verhaltensauffilligkeiten®
seien zusehends héufiger vertreten gewesen.*'* Auch in den Korrespondenzen

314 Vgl IP9_P:199 und 291; IP12_P:90ff.; IP24 P:21ff.
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Retts findet sich die Verdnderung der stationdren Patientlnnen in einem
Schreiben an die Kollegiale Fithrung des NKH Rosenhiigel vom April 1986
erwahnt:

,Das Krankengut unserer Abteilung hat sich im Laufe der vergangenen Jahre
wesentlich verdndert. (...) Die stationdren Aufnahmen werden immer mehr zu
Not-Aufnahmen, d.h. von Pat., die im hduslichen Milieu bzw. in Heimen und
Wohnheimen nicht mehr gehalten werden kdnnen und vor allem durch plotzli-
che Ausbriiche von Aggressivitit fiir die Familie bzw. das Heim nicht mehr
tragbar sind.” (KO_R:14.04.1986)

Solche PatientInnen waren frither hdufig nach einer bestimmten Zeit an Pa-
villon 15 des PKHs weitergereicht worden, wenn es nicht gelang, sie durch
medikamentose Behandlung zu ,beruhigen’ und wieder in die Familien zu
entlassen. Diese Moglichkeit stand aber offenbar spitestens seit Umwand-
lung des ,,Kinderpavillons* am PKH in ein Forderpflegeheim (1984/85 — vgl.
Kap. 15.3) nicht mehr offen. Rett selbst fiihrt im zitierten Schreiben aus,

,(...) daB} diese Fille frither in das Psychiatrische Krankenhaus Baumgartner
Hohe eingewiesen wurden, das sich heute weigert, solche Pat. aufzunehmen
bzw. am Tag nach der Aufnahme unveridndert wieder in die Familie entlaf3t, wo
sie dann automatisch und vollig begreiflich an unsere Abteilung eingewiesen
werden.“ (ebd.)

Ein Jahr spiter berichtete Rett in einem Ansuchen an das Personalreferat der
Magistratsabteilung 17 (Anstaltenamt) von der ,,wachsenden Zahl psychoti-
scher Kinder” (KO_R:18.05.1987). Zugleich kamen offenbar weniger Perso-
nen mit ,leichteren‘ Behinderungen auf die Stationen der ,,Rett-Klinik*, da
fiir sie das Unterstiitzungsangebot in ganz Osterreich sukzessive ausgebaut
wurde. So entwickelte sich ,,so ein Mischmasch von sehr viel(en) schwieri-
gen Klienten™ (IP24 P:21), die weder nach Hause entlassen noch in andere
stationdre Einrichtungen abgeschoben werden konnten. Retts Abteilung
scheint in den letzten Jahren unfreiwillig partiell die Funktion des Pavillons
15 libernommen zu haben, die Verdnderungen der Umwelt hatten eine Ver-
dnderung der PatientInnen auf der Abteilung zur Folge, die nicht beabsichtigt
und auch offensichtlich nicht gewiinscht war. Alternativen fiir die speziellen
PatientInnengruppen zur ,,Krankenhausunterbringung® am Rosenhiigel muss-
ten nach Ende der Ara Rett erst schrittweise erschlossen werden (vgl. Kap.
27).
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19.4. EXKURS: RETTS HALTUNG GEGENUBER MENSCHEN MIT
BEHINDERUNGEN — ELTERNBEZIEHUNGEN

GemilB Retts Schriften stellten Menschen mit kognitiven Behinderungen
bzw. Lernschwierigkeiten vorrangig ein Problem dar, ndmlich sowohl fiir
Medizin, Familie als auch die Gesellschaft insgesamt. Dies kommt bereits im
Untertitel eines seiner bekanntesten und wiederholt aufgelegten Biicher,
,Das hirngeschidigte Kind. Arztliche, erzieherische und soziale Probleme*
(1971; 5. Neuauflage 1981), zum Ausdruck. Entsprechend gilte es, ihnen
und vor allem ihren Familien dabei zu helfen, ihr schweres Schicksal zu tra-
gen. Die in Retts Publikationen und Manuskripten zum Ausdruck kommen-
den Wahrnehmungsschemata und theoretischen Grundannahmen koénnen in
dieser Studie allerdings nicht vertiefend dargestellt werden, dies wire eine
eigene Forschungsarbeit, die entsprechende Ressourcen benétigt. Kurz dar-
gestellt werden soll nachfolgend aber sein in den unterschiedlichen Inter-
views erinnerter Umgang mit und Haltung gegeniiber PatientInnen mit Be-
hinderungen an der Klinik.

Das vordergriindig Auffilligste an diesen Beschreibungen ist, dass sie sehr
unterschiedlich und teilweise widerspriichlich ausfielen. Einerseits wurde
wiederholt geschildert, dass Rett einen ,,besonderen Zugang zu den Kindern*
(IP25_P:37) habe (vgl. auch IP56_P:175). In folgenden Zitaten kommt dieser
positiv bewertete Kontakt zu den PatientInnen beispielhaft zum Ausdruck:

,,uUnd es waren alles seine Kinder. Er ist extrem liebevoll mit den Kids umge-
gangen und das Abschotten der Eltern oder etwaiger Beschwerden, das hat die
M. (Retts Chefsekretirin; Anm. d. Verf.) iibernommen.* (IP22_P:262)

,Das war fiir mich beispielhaft, wie er z.B. als Arzt eine Untersuchung ge-
macht hat. (...) Er hat ein Kind neurologisch untersucht mit seinen Reflexen,
mit seinen Bewegungssachen, mit seinem Sich-an-etwas-erinnern-Koénnen und
er hat dabei ein Gesprach mit dem Kind gefiihrt. Das Kind hat nicht gemerkt,
das war eine Spielsituation, dass es untersucht werden wiirde. Das heiflt das
Gespréch hat begonnen, dem Kind zu schmeicheln, (...) und er hat sie zuerst
einmal personlich abgeholt irgendwo und er konnte sich an etwas vom letzten
Jahr erinnern, ein ur Gedéichtnis, hat er das angekniipft und jetzt spielen wir
mal zusammen. (...) Und dann nebenbei hat er das Stethoskop hat (er so ge-
hort). Also das war etwas, er hat eine Show gemacht da, (...) dieses in Bezie-
hung treten zum Kind gepflegt, das war eine von seinen Stdrken.“
(IP14_P/E:245ff.)

,,Er hat wirklich jeden Menschen, was er auch ist, wie ein Unikat und ganz per-
sonlich angesprochen, auch den Behinderten.“ (IP29_P:58)

Andererseits erinnerten sich ehemalige Mitarbeiterlnnen an eine sachlich-
unpersonliche bzw. distanzierte Haltung den Patientlnnen gegeniiber, im
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ersten Zitat wird dabei erkennbar, dass offenbar zwischen beiden Haltungen
gewechselt wurde:

,.Einerseits hat er einen direkten und sehr sympathischen Zugang gehabt. (I: Zu
den Kindern?) Ja, ja. Das ist iiberhaupt keine Frage. Das war ein Teil seines
Charismas, also da Kinder direkt anzusprechen, Gaudi zu haben, die Kinder
auch soweit zu bringen, dass sie mit ihm Behandlungssituationen durchstehen
und irgendwas tun (...). Das andere ist halt irgendwie, was immer im Spitals-
bereich auch damals befremdend ist, ist natiirlich auch dieser sachliche, kalte
Ton, den es auch gibt gleichzeitig, ja? Das heif3t, dass man eben vor einem ver-
netzten Bett steht und dann halt {ibers Kind spricht (...), da war er nicht anders
als alle anderen auch. (IP56_P:67)'

I: ,,Der Professor Rett, wie wiirden seine Haltung gegeniiber Kinder und Ju-
gendlichen beschreiben?*

B: ,,Distanziert. Ich weill nicht, wie er in der Ambulanz war zu den ambulanten
Patienten, aber es ist halt einmal driiberstreicheln und Hand auflegen vielleicht
ein bisschen zu wenig. (...) Also gesprochen hat er schon mit den Kindern, ja?
Aber das war so, so woops! Und es war wieder vorbei. (...) So wie der Gott in
Weil} irgendwie so und drum tdte ich das sogar distanziert beschreiben.*
(IP62_P:254ft.)

Es ist davon auszugehen, dass solche hierarchisch-distanzierte Arzt-
PatientInnen-Beziehungen kein Spezifikum der ,,Rett-Klinik®, sondern in der
Medizin weit verbreitet waren — und teilweise noch sind.

Die beiden nachfolgenden Interviewzitate weisen auf ein fallweise jovia-
les Verhalten den Patientlnnen gegeniiber hin, das insbesondere im zweiten
Zitat als freundlich-herablassende Grenziiberschreitung Retts erkennbar
wird. Moglicherweise liegt genau darin eine Ursache fiir die unterschiedliche
Deutung von Retts Verhalten: Die einen erlebten joviales Verhalten des Vor-
gesetzten als Geste der aufmerksamen Zuwendung oder gar als Begegnung
,;auf Augenhohe®, andere nahmen dies als mehr oder weniger subtile Repro-
duktionsmechanismen von Herrschaftsverhéltnissen wahr:

Also so wie ich ihn von den Visiten noch (...) in Erinnerung habe, sozusagen
fallt mir der Begriff Patientengut ein, also (der) in der Wissenschaft verwendet
wird. Also nicht sozusagen ein personlicher Kontakt, sondern eher sehr Ver-
suchsobjekt vielleicht oder sagen wir distanziert. (...) dass er durchaus sozusa-
gen seine viterliche Rolle durchaus sehr ausgespielt hat. (...) also er hat so eine
jovial véterliche Art, also auch zu den Kindern und Patienten gehabt und das
war durchaus auch so eine Fahigkeit von ihm und Eigenschaft.“
(IP11_P:123ff)

315 Vgl. hierzu auch IP8_P:146ff., wo auf ein achtlos-abwertendes Reden iiber PatientInnen in
deren Anwesenheit verwiesen wurde.
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,,Da gab es dann schon ein paar Erlebnisse, die ich auch sehr grenzwertig emp-
funden habe, und es war von Professor Rett so eine kumpelhafte Art, mit den
dlteren Menschen umzugehen. Es gab keine Scheu, in der Aula einen Men-
schen vorzufiihren und da seine ganzen Geschichten zu erzdhlen, von diesen
Menschen. Und als eh immer so auf dem Tenor: ,gell, das macht eh nix und du
tust da-*, also es war zum Teil sehr peinlich, also sehr grenziiberschreitend und
unangenehm.“ (IP64_P:13)

Auch auf die defizit- bzw. defektorientierte medizinisch-wissenschaftliche
Perspektive Retts auf die PatientInnen wurde mehrfach hingewiesen:

,.Er war halt, hat sehr stark auf dieser doch letztlich medizinischen Perspektive,
nicht, einer medizinischen Behandlung, einer Pathologisierung sozusagen die-
ser, dieser Phanomene und also, ja.“ (IP56_P:159)

,,Aber er hatte ein Denken {iber Behinderung, iiber die Urspriinge von Behinde-
rung und wie man auch Behinderung vermeiden soll, was sehr nahe an
Denkstrukturen war, die aus der Zeit vom 19. Jahrhundert kommen, das ist die-
se Degenerationstheorie. Und auf der anderen Seite hat er sich aber (...) sehr
klar fiir ein Recht aufs Leben, ein Recht auf Foérderung und auf Sonderforde-
rung fiir diese Gruppe (-) (...).“ (IP14_P/E:299)

Die zitierten Interviewstellen lassen bereits wiederholt eine ausgeprégt pater-
nalistische Haltung Retts Menschen mit Behinderungen gegeniiber erkennen.
Diese wurden in der Klinik insgesamt in der Regel als ,,Kinder* bzw. ,,unsere
Kinder* bezeichnet, womit auch Erwachsene gemeint waren. Aufgrund der
Behinderung hatten auch sie den Status von Kindern (vgl. u.a. IP88 P:50).
Retts Bemiithungen gingen in Richtung Bewahrung dieses Kind-Status.

,»(Ich) habe (...) immer in den Eindruck gehabt, fiir ihn war es schwierig damit
umzugehen, wenn die jetzt erwachsen sind. Solang das Kinder waren, war das
okay, aber dann natiirlich sind die ersten provokanten Themen wie Sexualitit,
Partnerschaft, Kinder kriegen, Kinder nicht kriegen, Verhiitung und so auf den
Tisch gekommen und das war fiir ihn schwierig.“ (IP24_P:39)

So sollten sexuelle Bediirfnisse der ,,Kinder nach Madglichkeit gar nicht
geweckt werden, wofiir nicht nur die im folgenden Kapitel 20 beschriebenen
Praktiken der Epiphysan-Verabreichung beitragen, sondern auch sonstige
»Anregungen im Klinikalltag vermieden werden sollten:

,»(...) wir haben die Kataloge gehabt, Quellekatalog und das, was es halt frither
alles so gegeben hat zum Anschauen. Ich meine, da hat er (Rett; Anm. d. Verf.)
die Unterhosen herausreilen lassen, die Seiten mit der Unterwische.”
(IP24 P:139)

Die Wahrnehmung und Behandlung der Patientlnnen als Kinder implizierte
einerseits eine gewisse Schutzbediirftigkeit, die Rett einmahnte und der er zu
entsprechen suchte. Andererseits spiegelt die Bezeichnung ,,Kinder” den
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paternalistischen, die individuelle Autonomie beschrankenden Charakter
Retts theoretischer Auseinandersetzung und praktischer Arbeit mit Menschen
mit Behinderungen wider. Die paternalistisch geprigte Verantwortungsiiber-
nahme lief auf eine weitgehende Entmiindigung der Patientlnnen hinaus.
Dies wirkte sich insbesondere in iiber ihren Kopf hinweg getroffenen Ent-
scheidungen aus, die von massiver Konsequenz fiir ihr Leben waren (vgl.
hierzu exemplarisch den Umgang mit Sexualitdt und Sterilisation, Kap.
25).316

Retts Beziehung zu Angehorigen

Einer von Retts Erfolgsfaktoren war zweifelsohne sein besonderes Verhéltnis
zu den Angehorigen seiner Patientlnnen, das sich vorrangig in personlicher
Aufmerksamkeit ihnen und ihrer spezifischen Situation gegeniiber begriindet
zeigt — etwas, das viele von ihnen wohl sehr selten erlebten.’'” Eine ehemali-
ge Pflegekraft berichtete von einem Vorfall, bei dem Rett einen medizini-
schen Eingriff bei einem Kind (Entfernung der Mandeln) rein deshalb vor-
nehmen habe lassen, um die Mutter zu beruhigen. Medizinisch sei der Ein-
griff nicht notwendig gewesen, aber die Mutter hitte dadurch eine
vorgebliche Losung fiir die ihrem Kind zugeschriebenen Nahrungsmittelun-
vertraglichkeiten gehabt (vgl. IP53 P:215). Dieses Beispiel erscheint symp-
tomatisch fiir das Beziehungsdreieck zwischen Arzt, seinen Patientlnnen und
deren Eltern: Im Mittelpunkt der Bemiithungen zeigen sich kontinuierlich die
Sorgen, Note und Bediirfnisse der Eltern, die mit Sicherheit meist grof3 wa-
ren und mit denen diese oft alleine gelassen wurden. Nachfolgende Inter-
viewausschnitte lassen vermuten, dass das Verhiltnis zentrale Elemente einer
Patronatsbeziehung aufwies: Rett wurde von vielen Eltern als positive Auto-
ritdt anerkannt, die ihre Sorgen ernst nahm, ihnen Unterstiitzung gewihrte
und versuchte, ihnen ihre Probleme ein Stiickweit abzunehmen, dafiir wurde
ehrerbietige Gefolgschaft erwartet.

,Er war bei vielen Eltern sehr angesehen. Er hat sicher von der Haltung her
sehr dazu motiviert, fiir die Kinder da zu sein, hat das als eine schwierige Auf-
gabe schon auch beschrieben und als Aufopferung, (...). Ich glaube auch, dass
(...) fiir ihn sozusagen eine seiner Kernthematiken eigentlich war, Eltern dazu
zu bringen, ihre Kinder nicht abzugeben, sondern selbst zu betreuen und in

316 Archivbestand Krankenhaus Hietzing, Pav. C/Rosenhiigel, Korrespondenzen Rett 1/3
1988. Brief an Oberseneatsrat Dr. Prohaska, Leiter der MA 11, Wien, 8.2.1988.

317 Vgl. wa. IP2_P:173; IP8_P:357; IP9_P:1571ff.; IP12_P189; IP29_P:60; IP53_P:215;
IP56_P:199.
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Schulen zu bringen und zu férdern und das alles. (...) man merkt, wie angese-
hen er bei vielen war, die wirklich alles was er an Ratschlidgen gegeben hat, so-
fort iibernommen haben. Fast ein bisschen so ein Horigkeitsgefiihl und ihn als
Koryphée gesehen haben und ihm sehr vertraut haben.” (IP12_P:189)

,Und der Andi Rett hat alle Menschen gekannt, das war eine seiner Stirken,
sich Gesichter und Personen zu merken mit ihren Biographien (...). Und so wa-
ren seine Kontakte mit den Angehdrigen: Patriarchalisch, durchaus zugewandt,
die Leute haben sich von ihm akzeptiert und betreut gefiihlt, weil er die ganze
Geschichte von den Kindern im Kopf gehabt hat. Mitentscheidung, Mitbe-
stimmung war kein Thema (...).“ (IP§_P:357)

,,Das war irgendwie so, als wenn da der Fiirst residiert hitte, aus meiner Sicht,
ja? Das war immer eine sehr devote Beziehung auch zu ihm.* (IP30_P:192)

,,Und dann kam ein Satz, wo ich ihn gefragt habe, ich wundere mich, wieso du
die Geduld hast und mir so lange zuhdrst. Und da hat er dann gesagt, das ist oft
das einzige, was ich den Eltern bieten kann.“ (IP2_P:173)

,,Also ich habe schon den Eindruck immer gehabt, es ist ihm irrsinnig wichtig,
(...) dass er da auch anerkannt wird, auch von den Eltern und (die) ihn auch
dann sozusagen in seiner Expertise, Kraft der Autoritét seiner Expertise akzep-
tieren, was er ihnen vorschldgt. (IP56_P:199)

»(...) die (Eltern; Anm. d. Verf.) haben ihn verehrt wie einen Guru, weil er so
mit ihnen und auch aufs soziale Umfeld geschaut hat und wie man den Eltern
was abnehmen kann und erleichtern kann. (...) Also es war irgendwie eine
Magie.“ (IP29_P:60)

Nachfolgendes Zitat einer Person, deren Bruder zunéchst bei Rett in Behand-
lung war, spiter aber auf den ,,Steinhof* iberwiesen wurde, ldsst erkennen,
dass das obige Zitat ,,Es gab nur einen Gott™ (vgl. Kap. 18.2) auch im Ver-
hiltnis zu den Eltern eine gewisse Giiltigkeit gehabt haben diirfte. Es zeigt
zudem, dass bei aller wechselseitigen Abhédngigkeit — auch Rett scheint die
Anerkennung der Eltern gebraucht zu haben — das Machtverhiltnis stark
asymmetrisch war:

,Ich hab schon gesagt, meine Eltern waren sehr christlich, waren in so einer
christlichen Gemeinschaft und da hat diese christliche Gemeinschaft ihnen be-
zahlt eine Reise nach Lourdes. Worauthin dann der Dr. Rett gesagt hat, wenn
sie das machen, brauchen sie zu ihm gar nicht mehr kommen. Was ich natiir-
lich als eine Frechheit empfinde, weil ich meine, natiirlich ist das ein wahnsin-
nig naiver Gedanke, aber er steht Eltern zu, er steht einfach Eltern zu. (...) al-
leine dass ein Psychiater sagt, Sie brauchen dann gar nicht mehr kommen, ist ja
Wahnsinn eigentlich. Ich mein, so ein Gewissenskonflikt auch fiir diese religi-
6sen Eltern, die sich ja wahrscheinlich doch irgendwas erhofft haben, eine Er-
leich- keine Ahnung, das kann ich ja jetzt nicht mehr nachvollziehen. Er hat sie
aber dann doch noch betreut (...).“ (IP18_P:9)
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Die gesichteten Korrespondenzakten enthalten zahlreiche Briefe Retts, die
sein umfassendes Engagement fiir unterschiedlichste soziale oder 6konomi-
sche Belange der Familien mit einem Kind mit Behinderung sichtbar machen
(vgl. KO _R:1971-1989). Diese Korrespondenz konnte im Rahmen der Studie
nicht vollstindig ausgewertet werden, sie betrifft oft auch Personen in ambu-
lanter Behandlung. Folgendes Zitat aus einem Interview ldsst exemplarisch
erkennen, dass Rett seine paternalistisch-beschiitzende Zustindigkeit und
Interventionsbefugnisse sehr weitreichend definierte:

,,und er hat auch zum Beispiel, das fand ich immer so toll, er hat auch, wenn
der Schwiegervater zum Beispiel schdbig war zu der Mutter, hat er den angeru-
fen.” (IP65_P:94)

Wie spiter insbesondere am Beispiel von Schwangerschaftsabbruch und
Sterilisierung sichtbar wird, muss teilweise von einer unheilvollen Allianz
zwischen Arzt und Eltern gesprochen werden.’'® Die (manchmal auch schon
erwachsenen) Kinder scheinen dabei oft nicht als Subjekte mit legitimen
Wiinschen, Bediirfnissen und Interessen, sondern als das zu bewiltigende
Problem wahrgenommen worden zu sein, die Losungen gingen teilweise zu
ihren Lasten (vgl. Kap. 25).

Die Beziehung zwischen Andreas Rett und den Angehérigen seiner Pati-
entlnnen konnte in dieser Studie nur kursorisch behandelt werden. Dieses
Thema wire insbesondere bei der noch ausstehenden wissenschaftlichen
Aufarbeitung des ambulanten Wirkens der ,,Rett-Klinik* mit zu erforschen.

318 Manche Autorlnnen sprechen auch von einer perversen Allianz und markieren sie damit als
abnorm — vgl. etwa Milani-Comparetti/Roser 1981.



20. MEDIZINISCHE STANDARDS UND VERSORGUNG

Gudrun Wolfgruber, Katja Geiger

Die ,,Rett-Klinik* war eine Einrichtung fiir die spezifische Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit kognitiven und teilweise auch korperlichen
Behinderungen. Das Angebot verschiedener medizinischer Therapien richte-
te sich an PatientInnen, die langfristig ambulant betreut wurden, akuter stati-
ondrer medizinischer Versorgung bedurften oder fiir eine bestimmte Zeit zur
Diagnostik und Therapie bereits linger bestehender Erkrankungen in die
Einrichtung aufgenommen wurden. Daneben waren aber wihrend des ge-
samten Untersuchungszeitraums auch Kinder und Jugendliche auf der Station
anzutreffen, die ldngerfristig und nicht nur aus Griinden medizinischer Be-
handlungserfordernisse blieben (vgl. Kap. 19.3).

Gemessen an dem von mehreren Seiten konstatierten Mangel an medizini-
scher Versorgung fiir Menschen mit Behinderung in Osterreich im Untersu-
chungszeitraum dieser Studie bot der Rett-Pavillon am Neurologischen
Krankenhaus ein vergleichsweise breites Spektrum an medizinisch-
therapeutischen Angeboten. Im Unterschied zu Pavillon 15 ermoglichte die
Ausstattung des Hauses, ergidnzt durch ambulante Konsiliartitigkeiten, die
umfassende medizinische Behandlung erkrankter Kinder mit Behinderungen
direkt an der Abteilung (vgl. IP88 P:59f.). Das Haus habe geradezu wie ein
kleines Krankenhaus autonom funktioniert (vgl. P25 P:59). Wiederholt
wurde beispielsweise auch die im Haus untergebrachte Zahnstation als be-
sonders wertvolle Einrichtung hervorgehoben.>”

20.1. ANAMNESE UND DIAGNOSTIK

Grundlage der Diagnosestellung war eine neuropédiatrische Untersuchung,
bei der motorische Funktionen, Haltung, Bewegung und Koordination, To-
nus und Trophik getestet wurden. Durch ,,Verhaltensbeobachtung™ wurden
stereotype Bewegungsmuster, Unruhezustinde und die Mimik beurteilt. Um

319 [P14_P:13, IP62_P:410f, IP32_P:94
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