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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

das dritte Heft in diesem Jahr liegt vor Ihnen.
Wir waren erfreut über die zahlreichen, meist positiven Reaktionen auf das zweite Heft.
Wir wollten die Treffpunkte ja optisch auffälliger gestalten und sie gleichzeitig für die Nutzer
inhaltlich notwendiger.
Für einige Druckfehler, besonders in dem Artikel von Frau Kasten, entschuldigen wir uns. In
einigen Exemplaren waren auch leider Seiten vertauscht.
Um Seminare, Tagungen und Symposien besser ankündigen zu können, schicken Sie uns doch
bitte die Programme so lange wie möglich im voraus; um zeitnah darüber berichten zu können,
schicken Sie uns Presseartikel und Zusammenfassungen so kurz wie möglich nach Ende der
Veranstaltung.
Wir danken allen Lesern für Beiträge und Zuschriften, müssen leider einige besonders treue
freiwillige Mitarbeiter (Herrn Sokoll, Herrn Ladu und Herrn Kremer) auf die nächste Nummer
vertrösten.
Wir wollen im neuen Jahr einmal monatlich eine öffenliche Redaktionssitzung veranstalten,
Datum und Uhrzeit werden wir in den kommenden Nummern bekanntgeben.
Ob wir unser Ziel und Versprechen, 1994 wirklich sechs Hefte herauszubringen, erreichen und
einlösen, entscheidet sich nicht zuletzt durch Ihre raschen Leserbriefe und Beiträge.
In Arbeit sind Hefte über Migration und Psychiatrie, über Gemeindepsychiatrie in Europa, Rei-
se-Therapie und über Heinrich Hoffmann.

Zu diesem Heft:
Offene Psychiatrie - ein Wagnis, so nannte der Landeswohlfahrtsverband in diesem Jahr einen
Sonderdruck seiner Zeitschrift LWV - INFO I /94.
Offene Psychiatrie - eine Realität! - Offene Rechtslage? hieß die Tagung im Fortbildungszen-
trum Mammolshöhe am 19. und 20. September 1994 .
Wir veröffentlichen die dort gehaltenen Vorträge bzw. für dieses Heft formulierte Originalbei-
träge.
Treffpunkte will nicht Positionen in der Psychiatrie polarisieren, sondern den Dialog in
der Frankfurter Gemeindepsychiatrie anregen.
Aus dieser Tagung der Experten erhoffen wir Anstöße für die Umsetzung in Frankfurt.
Wer sich mit Psychiatrie beschäftigt, wird mit den Fragen von Machtausübung und Freiheits-
beschränkung konfrontiert, sei es als Mitarbeiter, als Arzt oder Richter, sei es auf der Seite der
Betroffenen, als Patient und als Angehöriger.
Jeder kann überdenken, was er davon in seinem Arbeitsbereich umsetzen kann. Mögen auch
die Probleme der psychiatrischen Versorgung im Ballungsraum Frankfurt kumulieren, können
wir doch beginnen durch Sektorisierung und Subsektorisierung und therapeutische Kontinuität
und „entwaffnende Verfuhrung in die therapeutische Beziehung" Formen der offenen Psychia-
trie als Pflichtversorgung auch in unserer Stadt zu verwirklichen.

Auch wenn selbst die Merziger Vorreiter zweifeln, „ob Frankfurter Suchtkranke in diesem Sy-
stem zu integrieren sind", auch wenn Weilmünsteraner Kollegen „die Frankfurter Dementen
noch nicht in die offenen Stationen entlassen" zu können glauben, auch wenn in Köppern neben
einer gemischten geschlossenen Station noch eine geschlossene Männerstation für Frankfurter
Patienten existiert, „es will mer net in de Kopp enei, warum könnt offene Psychiatrie net aach
in Frankfort sei".

Mit freundlichen Grüßen

Ihr Artur Diethelm
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Bei allen Einrichtungen in Irrenanstalten muß es Gesetz sein,
solche zu wählen, welche bei
möglichster Zweckmäßigkeit die mildesten sind, am wenigsten
das Zartgefühl der Kranken
verletzen, am wenigsten den Eingeschlossenen an das
Gefängnis erinnern, ihn am schnellsten oder doch wenigstens
soweit als möglich den Verlust der Freiheit vergessen machen.

(Heinrich Hoffmann)



Offene Psychiatrie

Offene
Psychiatrie -
eine Realität
Einleitung

Der Landeswohlfahrtsver-
band Hessen hat in seiner 11.
Plenarsitzung am 17.06.1992
in Wetzlar beschlossen, daß
in seinen Psychiatrischen
Krankenhäusern „die Kran-
kenstationen . . . g r u n d -
s ä t z l i c h o f f e n zu
fuhren (sind); geschlossene
bzw. fakultativ geschlossene
Stationen bilden die Aus-
nahme".

Bereits in den Empfehlungen
der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Träger Psychiatri-
scher Krankenhäuser zu
„Zielsetzung und Orientie-
rungsdaten eines Psychiatri-
schen Krankenhauses" wurde
diese Norm als Zielsetzung
und strukturelles Qualitäts-
merkmal gesetzt!

0er Schritt wurde als
Wagais verstanden.

Diese Beschlüsse waren
Ausgangspunkt, die bisher
auch im Landeswohlfahrts-
verband nicht für machbar
erachtete „Offene Psychia-
trie" umzusetzten. Wurde
dieser Schritt zunächst als
Wagnis verstanden, zeigte
sich bei Betrachtung der
Psychiatrischen Behand-
lungsstätten in der Bundesre-
publik, daß von 82 pflicht-
versorgenden Psychiatrischen
Abteilungen bereits 13 unter

völligem Verzicht auf den
geschlossenen Bereich arbei-
teten, eine nicht genau be-
kannte Anzahl von Psychia-
trischen Fachkrankenhäusern
hat teils lange Erfahrungen
mit der vollständigen Offen-
fuhrung der Stationen.

Über die längsten Erfahrun-
gen, seit 25 Jahren, verfugt
die Psychiatrische Abteilung
des St. Josef Hospitals, Bad
Driburg, unter Leitung von
Dr. Hans Philipzen. 1989
wurde das Landeskranken-
haus Merzig unter der kreati-
ven Rezeption französischer
Erfahrungen vom Großkran-
kenhaus zur grundsätzlich
offenen Sektorklinik umge-
wandelt. Entsprechende
Entwicklungen wurden im
westfälischen Landeskran-
kenhaus Lengerich, St. Mari-
en Hospital Eikel in Herne
und im Krankenhaus Eichhof
in Lauterbach umgesetzt.
Diese Aufzählung ist sicher
nicht vollständig. Hieran
zeigt sich, daß „Offene
Psychiatrie" vom Wagnis zur
„Realität" wird, wenn der
Weg beschriften wird In
unseren eigenen Häusern sind
Aufhahmebereiche in den
Psychiatrischen Krankenhäu-
sern Eichberg, Weilmünster
und Riedstadt seit geraumer
Zeit vollständig geöffnet.

Die in die Öffentlichkeit ge-
tragenen Behauptungen tra-
ditionell denkender Psychia-
ter, grundsätzlich offen ge-
führte Häuser bzw. Abteilun-
gen leisteten in
„Wirklichkeit" keine Vollver-
sorgung, fixierten häufiger,
setzten die Medikamente
drastischer ein, entbehrt jeg-
licher erfahrungswissen-

schaftlicher Grundlagen. Un-
sere eigenen Wahrnehmun-
gen durch Einblicke in Kran-
kenunterlagen, Medikamen-
tendosierung, Fixierungen in
Bad Driburg und Merzig
ergaben in keinem Einzelfall
eine Bestätigung solcher Kri-
tik.

Wir fanden durchweg besorg-
tes personenzentriertes
„Begleiten" der suizidalen,
verwirrten, psychotischen
Patienten durch „Dick und
Dünn" und im Rahmen ganz
klarer Grenzen eher seltene
Fixierungen: Man kann diese
Kranken in Krisen also weg-
schließen, man kann aber
genausogut durch kontinu-
ierliche Anwesenheit und
Interpersonalität Schaden
vermeiden, Besserung der
Situation einleiten.

Wenn das so ist, müssen
Ärzte/Innen, Pfleger/Innen,
Verwaltungsdirektoren/
Innen, Architekten/Innen,
Angehörige, Betroffene und
der gesamte komplementäre
Bereich umlernen:

Es darf nicht länger sein, daß
wir ohne absolute Notwen-
digkeit kranke Mitmenschen
von Zeit zu Zeit wegschlie-

wesenheit Stfiaden vtrmet-
den

ßen bzw. wegschließen las-
sen, wenn die ärztliche und
soziale Erfahrung über Jahr-
zehnte und über Landesgren-
zen hinweg andere Möglich-
keiten offen und nahelegt
Nicht die spitzfindige



M.C. Escher

Reflektion über die jeweils
ganz spezielle Patientenstruk-
tur des jeweils eigenen Hau-
ses und über die angebliche
Unvergleichbarkeit der Ver-
sorgungssituation tut Not,
nicht die sorgenvolle und
allzu bremsende Nachdenk-
lichkeit, ob denn Öffnung
und Spezialabteilung in einem
negativen Zielkonflikt stehen
könnten (ein Konflikt, der
sowieso mit zunehmender
Verkleinerung der Häuser an
Spannung verliert) ist heute
gefordert, sondern die kreati-
ve und freudvolle Gestaltung
einer Erfahrung, die alle am
psychiatrischen Geschehen
Betroffenen wachsen lassen
und mit Stolz erfüllen kann.

Der LWV Hessen als Träger
Psychiatrischer Krankenhäu-

ser will diese neue Phase der
Psychiatriereform, die in An-
sätzen bereits Eingang in
unsere Häuser gefunden hat,
weiter fördern.

Es darf nicht langer sein,
daß wir obae absolate

Notwendikeit kranke Mit-
menschen wegschließen

Er hat deshalb am 20/21.
Sept 1994 für seine leitenden
Mitarbeiter aller Berufsgrup-
pen eine interne Fortbildung
im Fortbildungszentrum
Mammolshöhe zum Thema
„Offene Psychiatrie" angebo-
ten Er wandte sich damit
erneut an die Mitarbeiter mit
der Bitte, sich dieser gar
nicht so neuen Realität zu
stellen. Der enorme Zuspruch

unserer Basis an der Veran-
staltung bestärkt uns in der
Überzeugung von der Rich-
tigkeit des eingeschlagenen

Weges •

M. Knoll



Offene Psychiatrie

„Offene
Psychiatrie-
eine Realität14

Offene Psychiatrie im Lan-
deskrankenhaus Merzig

Vor zehn Jahren noch hätte
ich, sollte man mich zu einem
solchen Vortrag aufgefordert
haben, folgendes gesagt:
„Offene Psychiatrie - ein
Gaukelspiel" oder wie Fritz
Reimer: „Nur Phantasten
können solchen Unsinn be-
haupten. Das Gegenteil ist
richtig".

Ich hätte ausgeführt, daß
man sich zuerst einmal alle
nur möglichen Patienten an-
schauen solle und die Zu-
stände auf den einzelnen Sta-
tionen, dann wisse man, daß
die Berücksichtigung der
Realität zu den konventionel-
len Lösungen, auch zu der
ärgerlichen geschlossenen
Tür, fuhren müsse. Ich hätte
auch unterstellt, daß diejeni-
gen, die solchen Unsinn be-
haupten, nur eine Auswahl
der Patienten, nämlich die
leichteren, kennen Wer das
volle Maß der Verantwor-
tung, und das ausnahmslos,

Vor 15 Jahren hätte ich
das altes für Unsinn gehal-

ten.

zu tragen habe, könne sich
solche modischen Aussagen
nicht leisten und müsse sich
aufgrund seiner Erfahrung zu
den antiquiert scheinenden,
aber wohl bewährten Lösun-
gen bekennen.

Heute sage ich aus voller
Überzeugung, daß man an
den Ort Vollversorgung,
nämlich ins Landeskranken-
haus, kommen soll, um zu
sehen, daß offene Psychiatrie
sehr gut möglich ist und ge-
radezu notwendig, daß offe-
ne Psychiatrie eine Realität
und daß sie nicht ein Gaukel-
spiel ist.
Wir können mit dem heutigen
Tag auf vier volle Jahre der
Erfahrung zurückschauen,
nicht auf 15 Jahre, wie es in
einem Vorläuferprogramm
ausgedruckt wurde und wie
es andererseits für die Kolle-
gen der Klinik in Bad Dri-
burg gilt. Vor 15 Jahren hätte
ich, das will ich noch einmal
bekennen, das alles für Un-
sinn gehalten.

Etwas längere Erfahrung als
mit den offenen Stationen
haben wir mit den gemischten
Stationen, nämlich über den
Zeitraum von fünf Jahren

Diese sowohl nach Alter als
auch nach Geschlecht,
Krankheitsstadien und
Krankheitskategorien ge-
mischten Stationen führten
wir damals ein, um mit einem
einzigen Team alle psychia-
trischen Probleme einer defi-
nierten Region stationär ver-
sorgen zu können. Um das zu
ermöglichen, kamen nur klei-
nere Gebiete in Frage Re-
gionen mit deutlich weniger
Einwohnern als in dem ge-
meinhin üblichen Sektor.
Diese kleineren Regionen, die
in der Regel 30.000 Men-
schen umfassen, nenne ich im
folgenden „Subsektor".
Als wir vor 5 Jahren die so-
eben beschriebenen gemisch-
ten Stationen einrichteten,

waren wir noch felsenfest
davon überzeugt, daß für
bestimmte Patientengruppen
eine ständig geschlossene Tür
vorhanden sein müsse. Des-
halb ließen wir auf den Sta-
tionen, die einen Subsektor
vollversorgen sollten, eine
Zwischentür anbringen, die
den kleineren geschlossenen
von dem größeren offenen
Teil trennen sollte. Die Sache
war uns so wichtig, daß wir
den Minister einschalteten,
um die Weisung zur Installa-
tion dieser zusätzlichen Tür
zu erteilen. Der Verwal-
tungsdirektor wollte nämlich
nicht wieder eine Neuerung
mitmachen und beharrte dar-
auf, daß wir die eine Station
total als geschlossene und die
andere total als offene nutzen
sollten

Uns ging es damals aber dar-
um, diese künstliche Tren-
nung der geschlossenen und

Wir wollte» es des Mitar-
beitern ermftgKehen die
Fröchte ihrer Arbeit m

offenen stationären Behand-
lung durch unterschiedliche
Teams aufzuheben. Wir
wollten es dem Patienten
ermöglichen, mit den Leuten
seines Vertrauens, die ihm in
der größten Not beigestan-
den hatten, gesund zu wer-
den. Wir wollten es den Mit-
arbeitern ermöglichen, den
gesamten Verlauf zu erleben
und mit den Patienten zu-
sammen die Früchte ihrer
Arbeit zu ernten. Schließlich
wollten wir sicherstellen, daß
diejenigen Patienten, die es
am schwersten haben - und

8



das sind ja die immerwieder-
kehrenden - an einen Ort
ihres Vertrauens kommen
und nicht zu immer neuen
Leuten, denen sie jeweils ihre
Geschichte neu erzählen
müssen. Und wir wollten,
daß eine fest definierte Grup-
pe von Menschen sich, fiir
schwerkranke und chronisch
hilfsbedürftige Patienten ver-
antwortlich fühlt, ob sie nun
stationäre oder ambulante
Unterstützung brauchen. Aus
allen diesen Gründen hatten
wir uns entschieden, regiona-
le Subsektoren zu bilden, die
jeweils einer Station entspra-
chen. Dabei hatten wir die
Möglichkeit vorgesehen, daß
in Ausnahmefällen Patienten
auch einmal auf andere Sta-
tionen könnten, sofern Be-
treuer und Betreute nicht
miteinander harmonieren
sollten. Von dieser Möglich-
keit müssen wir aber höch-
stens ein- oder zweimal im
Jahr Gebrauch machen; sie ist
praktisch zu vernachlässigen.

Die Größe oder Kleinheit des
Subsektors mit jeweils etwa
30 .000 Einwohnern brachte
es mit sich, daß eine Station
mit etwa 20 Betten alle in
Frage kommenden erwachse-
nen Patienten aufnehmen
konnte. Das bedeutete
gleichzeitig, daß eine weitere
Aufteilung nach Krankheits-
gruppen, zum Beispiel für
Alters- oder Suchtkranke,
ökonomisch nicht mehr sinn-
voll und auch nicht machbar
war. Ich muß zugestehen,
daß der Verzicht auf die
Spezialisierung und die Ein-
fuhrung der Mischung zu-
nächst nur ein Opfer an den
Sektor- oder genauer Sub-
sektor-Gedanken war. Inzwi-

schen würden wir aber auch
dann noch mischen, wenn uns
die Aufteilung zu Spezialsta-
ttonen problemlos möglich
wäre. Darauf will ich später
eingehen.

Vor fünf Jahren sahen wir die
Welt also noch so: Eine Sta-
tion von 20 Betten mit einem
Team für einen Subsektor
von 30.000 Einwohnern.
Dabei Gliederung der Station
in einen kleinen geschlosse-
nen und einen größeren offe-
nen Teil.

Die prinzipielle Entscheidung
war also gefallen. Das Prinzip
des Sektors war uns wichti-
ger als das Prinzip der Spe-
zialisierung Dabei dachten

an die Sektorversorgung im
Sektor selbst, also nicht an
die Abgrenzung irgendeiner
regionalen Ecke innerhalb
des Landeskrankenhauses für
ein Gebiet, das vielleicht 150
km weit entfernt davon liegt.
Wir hatten die negativen Fol-
gen eines solchen Denkens
bei unseren französischen
Partnern gesehen und uns
fest vorgenommen, diesen
Fehler nicht selber zu ma-
chen. Gleichwohl gibt es das
auch jetzt noch in unserem
Krankenhaus, daß also eine
Station für eine 80 km weit
entfernte Region zuständig
ist. Wir wissen aber, daß es
sich um einen Übergang han-
delt und das eines Tages die
Bürger der Region dort be-



handelt werden, wo sie her-
stammen, nämlich im Sektor
selbst.
Erst dann hat die subsekto-
rielle Gliederung ihren vollen
Sinn, wenn die Arbeit dort
geleistet werden kann, wo
die Probleme entstehen: in
der Familie, in der Nachbar-
schaft, am Arbeitsplatz. Auch
jetzt gibt es das alles natür-
lich schon an vielen Kliniken.
Die Mitarbeiter müssen aber
oft zu diesem Zweck weite
Wege zurücklegen, unnöti-
gerweise immer wieder die
gleiche Entfernung überwin-
den, um in einer definierten
Region zu arbeiten oder, was
noch schlimmer ist, immer
wieder neue Wege gehen, um
an verschiedenen Stellen Ge-
spräche zu fuhren und Kon-
takte herzustellen. Ein
Diensttuender im Subsektor
hat ständig kurze Wege und
damit ständig eine bessere
Erreichbarkeit. Er hat keine
immer neuen Wege, und er
kennt das Feld, aus dem die
Probleme kommen.

Die Entscheidung für die
Vollversorgung durch ein
Team des Subsektors kam
aus der Kenntnis der franzö-
sischen Psychiatrie, worauf
ich kurz hingewiesen habe,
aber auch aus dem Miterle-
ben von Patientenschicksalen.
Das wurde mir am deutlich-
sten am Beispiel des Josef
H: Nach wochenlangem
ungezügeltem Trinken kam
er auf die Akutstation der
Suchtabteilung, danach wur-
de er zur mittelfristigen Mo-
tivationsbehandlung für eine
Langzeitkur in die entspre-
chende SpezialStation unseres
Hauses verlegt. Nach der
Entlassung folgte er aber

nicht unseren Ratschlägen,
sondern er blieb zu Hause.
Einige Zeit später kam er mit
einer paranoid - halluzinatori-
schen Psychose, weshalb er
zunächst auf der geschlosse-
nen Aufnahmestation der
Allgemeinpsychiatrie behan-
delt wurde, dann - nach der
Besserung - auf der offenen
Entlaßstation, von der er in
unsere Tagesklinik vermittelt
wurde. Damals hatten wir
noch nicht unsere Institut-
sambulanz, sonst hätte er
auch noch das dortige Team
kennengelernt.

Sie alle werden aus Ihrer
Arbeit ähnliche Beispiele
kennen und wissen, daß ich

Uitdurchscbaiibarkeit aiwi
Wfllkfir waren eile Regel,

hier nicht das Monstrum
eines Versorgungssystems
erfunden habe.

Aber, und auch das muß zu-
gegeben werden, es ging
Josef H. in diesem geglieder-
ten und spezialistischen Sy-
stem sehr viel besser als es
ihm in dem amorphen System
der früheren Jahre und Jahr-
zehnte ergangen wäre. Uns
ist allen bekannt, daß es da-
nach nur eine grobe Unter-
scheidung gab, nämlich die in
„männlich" oder „weiblich".
Im übrigen waren so gut wie
alle Türen zu, auch wenn es
sich um die ruhigen Stationen
handelte. Denn das war ja
üblich, die Welt des Kran-
kenhauses in weitere Ver-
dünnungsstufen der Unruhe,
der guten oder schlechten
Prognose und schließlich des
sozialen Standes zu gliedern.

Man konnte sich als Patient
nicht sicher sein, an welchem
Punkt des Labyrinths man
landen würde. Undurch-
schaubarkeit und Willkür
waren die Regel.

Insofern bedeutete die Glie-
derung und Spezialisierung
der Klinik einen wesentlichen
Fortschritt. Man wußte jetzt,
wo man aufgenommen wur-
de, und die Stationen verfüg-
ten nun über einen entspre-
chenden diagnostischen und
therapeutischen Standard der
Akutversorgung. Die dar-
überhinausgehende Speziali-
sierung stellte sicher, daß die
Stationen nun eine spezifisch-
therapeutischen Auftrag hat-
ten und nicht eine Ansamm-
lung waren von Patienten, die
die Arbeit zum Erhalt der
Krankenhäuser leisteten. Sie
stellte außerdem sicher, daß
das jeweils aktuelle Fachwis-
sen zur Routineversorgung
eingeplant war. Während
Josef H. früher je nach psy-
chopathologischen Befund
und Wohlverhalten zwischen
den 40 Stationen hin- und
hergeschoben worden wäre
ohne spezifisch auf ihn ge-
richtete Therapien, wurde er
jetzt von einem Ort der Hilfe,
an dem die Möglichkeiten
erschöpft waren, zu einem
anderen Ort vermittelt, an
dem, wie man glaubte, besse-
re Ressourcen für ihn vor-
handen waren. Es ging um
Optimierung und nicht um
Abschieben, um eine Vermitt-
lung zu besser ausgebildeten
und ausgerüsteten Helfern
und nicht um ein Loswer-
denwollen. Das alles war und
ist sicher ein großer Fort-
schritt.
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An den Stellen, an denen
Zentren einer Spezialversor-
gung unterhalten werden,
weiß man, daß im Laufe der
Zeit der Überblick über die
einzelnen Regionen schlech-
ter wird oder verloren geht.
Das ist ja der Grund, weshalb
durchgängig in den deutschen
Kliniken eine Sektorisierung
eingeführt wurde und wes-
halb sie auch im Positions-
papier der Träger zu den
Grundsätzen und Zielvorstel-
lungen aufgeführt ist. Neh-
men wir die drei Prototypen
der Spezialabteilungen, so
wie sie auch in der PsychPV
vorkommen, nämlich Allge-
meinpsychiatrie, Sucht und
Gerontopsychiatrie, dann
wären sie jeweils wieder
sektoriell zu gliedern. Im
allgemeinen dürfte es sich bei
dem Einzugsbereich eines
größeren Krankenhauses um
mindestens drei Sektoren
handeln. Wenn man genü-
gend Personal und genügend
Zeit und genügend Geld hat,
ist damit natürlich sehr gut zu
arbeiten. Wenn das aber nicht
der Fall ist, dann können die
zwangsläufig gegebenen
Nachteile nicht überwunden
werden. Es handelt sich um
folgende Probleme:

1. Nur ein Sektor kann im
zugehörigen Sektor, also am
Ort des Geschehens, liegen.
Für die anderen gibt es
zwangsläufig weite Wege. 2
Der Patient kommt in neue
Versorgungssysteme, sobald
er älter wird oder eine Sucht
entwickelt. 3. Der Patient,
der süchtig und psychotisch
ist, gehört in zwei Abteilun-
gen. Gerade in unserer Zeit
der zunehmenden Doppel-

diagnosen scheint die Auftei-
lung zweifelhaft.

So hat wohl eine Sektorisie-
rung, die ja im Sinne der
Überschaubarkeit und Konti-
nuität erfunden wurde, vor
allem dann Sinn, wenn sie
vollumfanglich ist und eine
Trennung nach Diagnosen
nicht erfolgt.

Damit wären wir bei dem
Prinzip des Subsektors ange-
langt. Er ist jeweils so groß
wie es der Leistungsfähigkeit

Die Mischung der Krank-
heitsbäder führte zu einer
Atochwäciiting 4t$ Pro-

bJeinverhaitens

eines Stationsteams ent-
spricht, bei uns sind das etwa
30.000 Einwohner:

Und damit sind wir auch
wieder bei den gemischten
Stationen, die alle und alles
behandeln, was in dem Sek-
tor vorkommt: Verwirrte
Alterskranke, jugendliche
Süchtige, mittelalte Alkoho-
liker, akut erkrankte Schizo-
phrene, Depressive im Invo-
lutionsalter und so weiter.
Als wir diesen Stationstyp
geschaffen haben, hatte ich
große Angst, daß nun die
alten Leute umgeworfen
würden und die Schenkel-
halsfrakturen zunähmen. Das
Gegenteil ist eingetreten. Wir
haben weniger solche Kom-
plikationen; dafür haben wir
die Erfahrung, daß die jungen
Leute nach den alten schau-
en, sie an der Hand nehmen
und zur Toilette fuhren,
schnell zu Hilfe kommen,

wenn sie wackelig auf den
Beinen sind.

Als die Mischung der Ge-
schlechter auf den Stationen
eingeführt wurde, haben wir
alle mitbekommen, wie sich
die Männer ordentlicher ver-
halten haben, ihre Zimmer
mehr gepflegt haben, auch
mehr auf ihr eigenes Äußeres
geachtet haben. In ähnlicher
Weise sehen wir, wie zum
Beispiel die jugendlichen
Drogenabhängigen sich mehr
in die Norm des Zusammen-
lebens einfügen und weniger
eine Clique bilden, seit sie
mit den anderen zusammen
auf einer Station sind. Beide
positive Beispiele gelten aber
nur für einen bestimmten
Verdünnungsgrad dieser
Problemgruppen. Sobald die
alten Verwirrten zuviel an
der Zahl sind, kommen wie-
der die spezifischen Kompli-
kationen Sobald die jugend-
lichen Süchtigen in Scharen
beieinander sind, zeigen sie
ihr spezifisches Verhalten.
Bei einer ländlichen Popula-
tion, aus der meine Erfahrun-
gen stammen, zeigen sich
günstige Verdünnungsver-
hältnisse, bei einseitiger
Verteilung der Problemgrup-
pen, wie zum Beispiel in
Großstädten, ergeben sich
natürlich andere Erfahrungen
und Empfehlungen.

Wir können jedenfalls sagen,
daß auf unserem Erfah-
rungshintergrund die Mi-
schung der einzelnen Krank-
heitsbilder zu einer Ab-
schwächung des jeweils
spezifischen Problemverhal-
tens und somit zu einer Nor-
malisierung des Klimas führt
Es versteht sich von selbst,
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daß die Patienten trotzdem
alles an therapeutischer Hilfe
erhalten müssen, was nach
dem gegenwärtigen Wis-
sensstand möglich ist, also
die spezifische Depressions-
oder Schizophreniebehand-
lung, sei sie nun pharmako-
oder psychotherapeutischer
Natur, auch auf den gemisch-
ten Stationen.

Nachdem wir, getreu gegen-
über dem Prinzip des Subsek-
tors, die gemischten Statio-
nen eingeführt hatten, merk-
ten wir im Laufe der Jahre,
daß der geschlossene Teil
dieser Station immer seltener
benutzt wurde. Auch die
Akutaufhahmen wurden fast
alle auf den offenen Teil ge-
legt. Das lag einmal daran,
daß die Menschen viel weni-
ger Schwierigkeiten machten,
wenn sie als wiederkehrende
Patienten nun von einem
vertrauten Personal empfan-
gen wurden. Sie wußten, daß
man ihnen früher dort gehol-
fen und daß man sie auch
wieder entlassen hatte. Sie
wußten, daß sie nicht alles
noch einmal erzählen müß-
ten. Die Mitarbeiter ihrerseits
wußten, wie sie sich zu ver-
halten hatten und was jeweils
half. In diesem Zusammen-
hang ist darauf hinzuweisen,
daß es sich bei den proble-
matischen Patienten, die
Schwierigkeiten auf den Sta-
tionen machen, ganz über-
wiegend um Wiederaufnah-
men und bekannte Patienten
handelt, jedenfalls im Rah-
men von Subsektorstationen,
bei denen ja schon nach der
statistischen Wahrscheinlich-
keit akute Ersterkrankungen
immer eine Ausnahme dar-
stellen.

Vielleicht waren es diese
akuten Ersterkrankungen, die
am Ende des 1. Jahres noch
im geschlossenen Teil der
gemischten Stationen behan-
delt wurden; jedenfalls hatten
die aufnehmenden Ärzte und
das jeweils tätige Personal
jetzt immer mehr den Mut,
auch den Anfang einer sta-
tionären Behandlung im offe-
nen Teil der Station zu wa-
gen. Eines Tages, es war der
01. Oktober 1990, faßten der
gerade tätige Stationsarzt
und die diensttuende stellver-
tretende Stationsschwester
der Station P3 den Ent-
schluß, ab sofort auf ihrer
Station alle Behandlungen
unter offenen Bedingungen
einzuleiten. Ich hatte ihnen
allerdings kurze Zeit davor
von den positiven Erfahrun-
gen berichtet, die ich in
Leipzig mitbekommen hatte.

Das Beispiel dieser Station
machte Schule, so daß je-
weils einen Monat später die
beiden anderen Subsektor-
stationen des Kreises Merzig
ihre Türen definitiv aufmach-
ten Damit war die offene
Vollversorgung für alle Bür-
ger des Kreises Merzig-
Wadem erreicht. Ein Jahr
später wurden auch die übri-
gen Stationen des Landes-
krankenhauses, die noch nach
den gegliederten Systemen
offen oder geschlossen,
suchtspezifisch, geron-
topsychiatrisch oder allge-
mein behandelt hatten, geöff-
net - dies auf Drängen der
dort tätigen Mitarbeiter, die
die neuen Entwicklungen
mitbekamen und sie als einen
Vorteil erlebten

Auch während dieses Prozes-
ses habe ich Erfahrungen
gemacht, die ich nicht erwar-
tet gehabt hätte. Es zeigte
sich nämlich, daß das Prinzip
der offenen Tür auch bei ge-
meindef&ner Behandlung
funktioniert Die drei ersten
Stationen, die die Türen auf-
gemacht hatten, waren ja für
die engere Umgebung, näm-
lich für den Kreis Merzig-
Wadern, zuständig. Die
Nachfolgestationen reichten
nun 60 bis 80 km weit. Die
Annahme, daß die offene Tür
wesentlich durch den verbes-
serten Kontakt zu Angehöri-
gen, Freunden, Nachbarn und
Arbeitskollegen garantiert
würde, daß also die vielen
unbezahlten Helfer aus der
Umgebung das Personal im
notwendigen Maß verstärk-
ten, erwies sich als falsch.

Dafür ergab sich eine ganz
andere Erkenntnis, die zu-
nächst banal wirkt, und ich
scheue mich fast, sie auszu-
sprechen:

Die offene Tür funktioniert
deshalb, weil sie nicht ge-
schlossen ist. Ich will das
mehrfach belegen.

Ich weiß aus eigener Erfah-
rung, was es bedeutet, wenn
ich morgens zur Visite auf
die Stationen komme und die
Tür steht sperrangelweit auf
oder öffnet sich auf leichten
Druck - und was es bedeutet,
wenn ich den Schlüssel ins
Schloß stecken muß und eine
kleine Menschenansammlung
beachten oder beiseite schie-
ben muß, die darauf lauert,
nach draußen zu kommen.
Ich weiß von vielen Patien-
ten, was es bedeutet, wenn

12



bei der Aufiiahme zuerst die
Tür zu einem geschlossenen
System aufgesperrt werden
muß, in dem man dann ver-
schwindet, und wenn danach
die Tür wieder zugesperrt
wird.

Die Patienten, die unter offe-
nen Bedingungen in die Kli-
nik (und dazu noch zu einem
vertrauten Personal) kom-
men, machen viel weniger
Schwierigkeiten und brau-
chen auch schlußendlich we-
niger Medikamente, wenn die
Teams einigermaßen einge-
spielt sind.

Die offene Tür verlangt vom
ersten Augenblick an, daß
man sich maximal um den
Patienten bemüht, weil man
sich sonst seiner Sache nicht
sicher sein kann. Damit der
Patient nicht wegläuft, muß
man ihn verstehen und errei-
chen. Das heißt, man muß
von Anfang herausfinden,
was er als sein Problem sieht
und welche aktuellen Be-
dürfnisse er hat, die es zu
befriedigen gilt. Darüber hi-
aus muß man sich so verhal-
ten, daß man akzeptiert wird
und daß der andere nicht vor
einem wegläuft. Man muß
um den anderen werben, und
schließlich muß man sich
etwas einfallen lassen, wie
man den Patienten dafür ge-
winnt, Maßnahmen zu ak-
zeptieren, die im Moment
nicht seiner eigenen Sicht
oder seinen eigenen Bedürf-
nissen entsprechen, Maß-
nahmen, die aber im Interesse
der Behandlung geboten
scheinen. Nach der Werbung
kommt die professionelle
Führung zu einem definierten
Ziel, das aufgrund der per-

sönlichen Erfahrung und des
allgemeingültigen Wissens
angestrebt wird. Nach der
Werbung kommt - salopp
ausgedrückt - die
„Verführung" Und bei all
dem muß man aufrichtig sein,
denn die Partner werden sich
ja nicht wieder los, weder in
der nächsten Zeit, erst recht
nicht im Falle der Wiederauf-
nahme. Bei aller Werbung
und Verführung müssen Be-
ziehung, Wahrhaftigkeit und
Vertrauen stimmen.

Die offene Tür verlangt also,
daß die therapeutisch tätigen
Menschen alles, was sie aus-
zeichnet, einsetzen, daß sie
also ihr Bestes bringen. Wäh-
rend sie sich früher auf die
Verabreichung von Medika-
menten oder die Verfolgung
von Strategien zurückziehen
konnten, müssen sie jetzt
darüber hinaus ihre persönli-
che Qualitäten ins Spiel brin-
gen. Wenn man davon aus-
geht, daß psychiatrische Auf-
nahme immer mit sozialer
Desintegration zu tun hat,
dann bedeutet die Konse-
quenz der offenen Tür
zwangsläufig ein spezifisches
Gegengewicht, nämlich eine
Vermehrung der sozialen
Einflußnahme durch die
Professionellen. Darüber
hinaus kommt es zu einer
Vermehrung der sozialen
Interaktionen auch mit den
übrigen Patienten Dies ist
sicher auch auf die Tatsache
der offenen Tür zurückzufuh-
ren, die unter anderem zwei
wichtige Effekte hat:

1. Die ständige Versammlung
einer größeren Patienten-
gruppe in der Nähe der offe-
nen Tür, an der es ein Kom-

men und Gehen gibt, an der
etwas passiert. Die Situation
ist zwar drinnen, im übrigen
aber so wie bei den Straßen-
cafes in der Sommerzeit, wo
sich die Leute gerne nach
draußen setzen, um beieinan-
der zu sein und auch die
Vorübergehenden zu sehen.

2 Das Verantwortungsgefühl
für die anderen, von denen
sie ja wissen, daß sie ein ge-
wisses Maß an Beschützung
brauchen. Die Patienten wa-
chen selbst darüber, daß die
Hilfsbedürftigen genügend
Hilfe erfahren, um nicht
weglaufen zu müssen. Und
sie wachen darüber, daß für
sie selbst die offene Tür offen
bleibt.

Die Öffnung funktioniert, wie
gesagt, auch bei Gemeinde-
ferne. Ich könnte mir denken,
daß sie auch bei spezialisier-
ten Stationen funktioniert.
Ich habe allerdings hierzu
keine eigene Erfahrung

Ich glaube aber, daß das Of-
fenhalten der Tür im Falle der
Spezialisierung schwerer
fällt, da der nivellierende
Einfluß der unterschiedlichen
Anomalien wegfallt. Nach
meiner Erfahrung ergibt die
Mischung des Abnormen so
etwas wie Normalität, ergibt
die Konzentration der Ab-
normen eine Verstärkung der
Störungsbilder

Außerdem glaube ich, daß
die Konzepte der Spezialsta-
tionen so etwas darstellen
wie die geschlossene Tür.
Man meint, auf sicherem
Boden zu sein, wenn die Tür
zu ist oder wenn die Pro-
gramme feststehen. Beides
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kann dazu fuhren, daß man
sich nicht mehr so intensiv
um die Bedürfhisse des je-
weiligen Patienten kümmert.
Man hat es, um im Stati-
onsalltag zu überleben, nicht
mehr so nötig, jeweils neu zu
verstehen, zu werben und zu
verfuhren. Ich will damit
nicht sagen, daß dies auf den
Speziaistationen nicht pas-
siert. Ich weiß aber, daß
Speziaistationen nach
„Schema F" eine ordentliche
Arbeit machen können, daß
hingegen gemischte Stationen
ohne Verstehen, Werben und
Verfuhren sehr bald Schiff-
bruch erleiden.

Und weil es diese Notwen-
digkeit bei den gemischten
Stationen gibt, bestehen dort
besonders günstige Bedin-
gungen für das Offenhalten
der Tür.

In der Diskussion wollen die
Pflegedirektorin und ich ger-
ne alle Fragen zum Alltag der
offenen Psychiatrie beant-
worten. Es sei aber jetzt
schon vorausgeschickt, daß
die typischen Probleme der
psychiatrischen Krankenhäu-
ser unter offenen Bedingun-
gen zurückgegangen sind: die
Gewalttaten, die Fixierungen,
das Ausmaß der Psychopa-
thologie, die Entweichungen,
das Einschleusen von Drogen
und so weiter. Ja, selbst die
Suizide haben nicht zuge-
nommen Mit dieser Aussage
bin ich immer sehr vorsichtig,
da ich weiß, daß die Suizid-
frequenz von Jahr zu Jahr
sehr unterschiedlich ist und
daß es oft nur Glück ist,
wenn man kaum Suizide zu
beklagen hat. Ich kann aber
für fünf Jahre die Mischung
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und vier Jahre der Öffnung
feststellen, daß die Suizide
nicht zugenommen haben. Im
Gegenteil: Die Zahl ist bisher
sehr viel geringer.

Vor einigen Tagen erhielt ich
eine Publikation aus der frü-
heren DDR, die dem Trierer
Psychologen Prof. Dr.
Schmidt zugesandt wurde,
nachdem er in „Psychologie
Report" über die Merziger
Entwicklung berichtet hatte.
Auch dort, in Ückermünde,
hatte man nach dem Öffnen
der Stationen die gleichen
Ergebnisse statistisch gesi-
chert. Es war für mich ein-
drucksvoll zu lesen, wie zu
einer anderen Zeit, auch in
einem anderen politischen
Zusammenhang, die Verän-
derungen des psychiatrischen
Systems in gleicher Weise
atmosphärisch beschrieben
und in Zahlenwerten doku-
mentiert wurden.

Für mich selbst ist die Ein-
führung der offenen Tür der
größte psychiatrische Fort-
schritt seit Einfuhrung der
Psychopharmaka. Der be-
rühmte Lehrer meines Leh-
rers, der Heidelberger
Psychiater Kurt Schneider,
soll, wie ich von Walter
Schmitt, einem seiner Schü-
ler, weiß, gesagt haben, als
man ihm, seine Zustimmung
erwartend, die Patienten un-
ter der Wirkung der Psycho-
pharmaka zeigte:

„Die schlafen ja alle!"

Ich will mich gerne dazu be-
kennen, daß ich selbst aus
voller Überzeugung Psycho-
pharmaka verordne; ich will
also diese Methode nicht

diskreditieren. Trotzdem ist
schon etwas daran, daß diese
Medikamente die Menschen
nicht vitaler machen. In
Analogie zu Kurt Schneider
will ich zu dem anderen gro-
ßen Fortschritt der Psychia-
trie, zur Öffnung der Tür,
meinen Kommentar geben:

„Die werden auf einmal
alle ganz wach!"

Damit meine ich alle, die Be-
treuten und die Betreuer. £1

W.Werner



Offene Psychiatrie

Aktuelle Pro-
bleme bei der
Öffnung eines
Großkranken-
hauses

Geschlossene Stationen, Fi-
xierungen, Zwangsmedikati-
on und z.T. auch noch soge-
nannte Isolierungen gelten bis
heute als unvermeidbare
Mittel, unkontrolliertes, ex-
pansives, selbstgefährliches
oder fremde Menschen ge-
fährdendes Verhalten psy-
chisch Kranker zu kontrollie-
ren. Diese Maßnahmen prä-
gen u.a. - zugegebenermaßen
einseitig - das Vorurteilsbild
psychiatrischer Krankenhäu-
ser in der Öffentlichkeit.
Gleichzeitig werfen sie ein
besonderes Schlaglicht auf
die problematische Fragestel-
lung, in welcher Weise ein-
deutig kranke Menschen hu-
man behandelt werden kön-
nen, ohne die Menschenwür-
de zu verletzen. Ich bin der
Meinung, daß die genannten
restriktiven Maßnahmen nach
wie vor in zu häufigem Um-
fang angewendet werden und
daß irrationale und histori-
sche Momente in Verbindung
mit unhinterfragter Routine,
zumindest in oberflächlicher
Annäherung gesehen, we-
sentliche Gründe dafür sind.

Die verbesserte Personalaus-
stattung aufgrund der
Psychiatrie Personalverord-
nung (Psych-PV) ermöglicht

es psychiatrischen Kliniken,
kleinere, betreuungsintensi-
vere Stationen mit einem
beruhigteren Milieu einzu-
richten. Diese Chance auf-
grund der PsychPV gilt es zu
nutzen und damit auch die
Möglichkeiten, mit proble-
matischen Verhaltensweisen
menschenwürdiger umzuge-
hen.

In der Vergangenheit hat es
nach den mir vorliegenden
Informationen nur in einzel-
nen psychiatrischen Groß-
krankenhäusern in Deutsch-
land vorsichtige Versuche
gegeben, auf geschlossene
Türen zu verzichten. Syste-
matisch und wissenschaftlich
ausgewertete Erfahrungen
hegen nicht vor Deswegen
erlaube ich mir, hier Erfah-
rungen vorzutragen, die in
der Westf. Klinik für Psychia-
trie und Neurologie in den
letzten Jahren gemacht wur-
den, ohne geschlossene Tü-
ren auszukommen.

Die Klinik in Lengerich ist
ein herkömmliches psychia-
trisches Großkrankenhaus
mit sogenannter Versor-
gungsverpflichtung, bis 1985
zuständig für ca. 1,6 Millio-
nen Einwohner. Seit einigen
Jahren beschränkt sich die
Zuständigkeit der Klinik auf
ein städtisch-ländlich ge-
mischtes Versorgungsgebiet
für einen Landkreis mit
400.000 EW, wobei die
Stichtagsprävalenz für diesen
Landkreis zwischen 200 und
220 Patienten liegt, entspre-
chend einer Meßziffer von
gut 0,5 auf tausend Einwoh-
ner. Die personelle Ausstat-
tung hat im Pflegedienst den
100%igen Ausschöpfungs-

grad der Psych-PV erreicht,
in den anderen Diensten ist
dies nahezu ebenfalls der
Fall.

Bei dem Versuch, mit einem
weitgehenden Verzicht auf
geschlossene Türen Patienten
zu behandeln, soll im folgen-
den schwerpunktmäßig der
Blick auf die allgemeine
Psychiatrie geworfen werden,
in zweiter Linie aber auch auf
den Bereich der Geron-
topsychiatrie und den der
Suchtkrankheiten. Schließlich
möchte ich mich noch kurz
der Frage zuwenden, ob so-
genannte geschlossene Lang-
zeitstationen nach unseren
Erfahrungen erforderlich
sind.

Herkömmliche geschlossene
psychiatrische Stationen im
allgemein-psychiatrischen
Bereich brachten im wesent-
lichen zwei milieutherapeuti-
sche Nachteile mit sich:
Die geschlossene Tür, die
von der Mehrzahl der Patien-
ten und ihrer Angehörigen als
Einengung, in selteneren
Fällen auch als Schutz erlebt
wird, war bereits in der Ver-
gangenheit nach unseren Er-
fahrungen bei einer Stations-
belegung von 25 Betten in
der Regel nur für ca. fünf bis
acht Patienten notwendig.
Geschlossene Aufnahmesta-
tionen brachten aber auch
noch ein sehr viel dramati-
scheres Problem mit sich: Im
Jahre 1981 hat sich Ciompi in
einem Artikel des Nervenarz-
tes mit der Frage beschäftigt,
wie man Schizophrenen bes-
ser helfen könne. In diesem
Artikel stellte C. dar, daß der
akut schizophren Erkrankte
ein Milieu benötigt, das
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übersichtlich ist, das ruhig ist,
wo nicht so viele Reize vor-
handen sind, wo er endlich
entspannen kann und wo er
vorsichtig umsorgt wird.
Ciompi machte in diesem
Artikel auf einen wie ich fin-
de nach wie vor viel zu stark
tolerierten Skandal aufmerk-
sam, daß wir nämlich fast bis
zum heutigen Tage in der
gesamten westlichen Welt die
Frage nach den milieuthera-
peutischen Erfordernissen
des akut psychotisch Er-
krankten ganz anders beant-
worten: Wir bringen diese
Menschen auf Stationen un-
ter, in denen Unruhe, Ängst-
lichkeit, Anspannung, Ag-
gressivität etc. oft bestim-
mend für das Klima sind.
Viele Kranke und viele An-
gehörige berichten immer
wieder darüber, wie schlimm
es war, als sie als Patient
oder als Angehöriger erleben
mußten, zum erstenmal auf
einer derartigen Station auf-
genommen zu werden. Wie
wir Psychiater gewöhnen sich
zwar auch Angehörige und
Patienten an diese Zustände,
trotzdem sind sie hochpro-
blematisch zu nennen. Neben
der qualitativen Zusammen-
setzung der schwierigen Pati-
enten war in der Vergangen-
heit auch die Größe der Sta-
tionen inakzeptabel. Es war
ein großer Fortschritt der
Psychiatrie-Personal-
verordnung, daß sie Stan-
dardstationen von 18 Betten
vorschrieb (aus Kostengrün-
den wurde der ursprüngliche
Vorschlag der Experten-
kommission von 16-Betten-
Stationen verworfen). Auch
die Klinik in Lengerich hatte
bis Anfang 1993 in der All-
gemeinpsychiatrie die Statio-

nen so organisiert, daß es
eine zentrale geschlossene
Aufnahmestation gab und
zwei offene Stationen, eine
mit einem mehr sozio-
therapeutischen Schwer-
punkt. Patienten, deren
Krankheitsbild sich auf der
akuten Aufmahmestation
gebessert hatte, wurden
überwiegend auf die beiden
offenen Stationen verlegt, in
denen ein relativ beruhigen-
des therapeutisches Klima
herrschte.

Wir sahen jedoch die Pro-
blematik der zentralen Auf-
nahmestation als so gravie-
rend an, daß wir uns ent-
schlossen, diese Station auf-
zugeben Statt dessen richte-
ten wir drei Sektorstationen
für jeweils 130.000 EW ein
mit der ausdrücklichen Vor-
gabe, diese weitgehend offen
zu führen. Die Belegung
sollte ca. 20 Patienten betra-
gen, tendenziell eher weni-
ger.

Die Vorteile einer regionali-
sierten allgemeinpsychiatri-
schen Sektorstation bezüg-
lich der Wiedereingliederung
(in der Präambel der Psych-
PV ausdrücklich als
Hauptziel der stationären
Behandlung hervorgehoben)
der Patienten sollen an dieser
Stelle nicht ausdrücklich be-
handelt werden, sondern nur
die milieutherapeutischen
Erfahrungen.

Wir waren uns von Anfang
an darüber im klaren, daß
wesentliche Träger des Kon-
zeptes der Pflegedienst und
nicht der ärztliche Dienst ist.
Es war daher entscheidend,
daß die Pflegedienstleitung

uneingeschränkt mit dem
neuen Konzept identifiziert
war. Für das Pflegepersonal
leiteten wir einen längeren
Diskussionsprozeß ein, der
auch Informationsbesuch
durch Mitarbeiter einer ande-
ren Klinik mit ähnlichen Ver-
suchen umfaßte. Außerdem
erschien es uns wichtig, das
Pflegepersonal an verant-
wortlicher Stelle an den or-
ganisatorischen Veränderun-
gen zu beteiligen. Dabei
machten wir folgende Festel-
lungen, die eigentlich nicht
überraschend sind:

Die Mitarbeiter der ehemals
geschlossenen Station plan-
ten mit großer Begeisterung
die Öffnung und führen sie
fast bis zum heutigen Tage
wohl am konsequentesten
durch. Es war für mich ein
sehr merkwürdiger Wunsch
dieser Station, daß man sich
im Eingangsbereich zur
Überwachung eine Theke
wünschte, die mir persönlich
und auch der Pflegedienstlei-
tung zunächst als zu große
Grenze zwischen den Mitar-
beitern und den Patienten zu
werden schien. Diese Theke
sollte im Eingangsbereich
errichtet werden, um die Tür
besser überwachen zu kön-
nen. Da es ein ausdrücklicher
Wunsch der Mitarbeiter war,
stellten Pflegedienstleitung
und ärztliche Leitung ihre
Bedenken gegen eine derarti-
ge Theke zurück. Sie hat sich
inzwischen zu einem bedeut-
samen Kommunikationszen-
trum im Eingangsbereich mit
mehr oder minder unauffälli-
ger Überwachung der offe-
nen Tür entwickelt, und es
kommt durchaus auch vor,
daß Patienten hinter der The-
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ke sitzen. Manchmal scher-
zen wir, daß an der Theke
eigentlich nur noch die Fla-
schen fehlen, die Hochpro-
zentiges enthalten.

Die meisten Schwierigkeiten
mit dem neuen Konzept hat-
ten wir - auch das ist nicht
überraschend - auf der mehr
psychotherapeutisch orien-
tierten offenen Station. Die
Mitarbeiter waren es in der
Vergangenheit gewohnt, Pa-
tienten mit stärker störendem
Verhalten auf die geschlosse-
ne Station verlegen zu kön-
nen. Die Mitarbeiter dieser
Station zeigten dem neuen
Konzept gegenüber verdeck-
ten und auch offenen Wider-
stand, der z. B. in einer An-
frage an die Pflegedienstlei-
tung gipfelte, ob es zum Tä-
tigkeitsprofil des Pflegedien-
stes gehöre, an einer offenen
Tür einer Station einen
„Wachdienst" durchzuführen.
Dem Team dieser Station
gewährten wir eine externe
Supervision durch einen psy-
chodynamisch und psychia-
trisch sehr erfahrenen Su-
pervisor. Im Laufe der Zeit
hat sich auch diese Station an
das neue Konzept gewöhnt,
und der Eingangsbereich
dieser Station ist zu einem
andersartigen Kommunikati-
onszentrum geworden als auf
der ehemals geschlossenen
Station, nämlich ausgestattet
mit einem runden Tisch, an
dem mehrere Stunden am
Tage Mitarbeiter des Pflege-
dienstes zusammen mit Pati-
enten sitzen und z. B Karten
spielen und oft in dieser Wei-
se die Überwachung über-
nehmen.

Ein weiterer Punkt zur Moti-
vation des Pflegepersonals
war im übrigen auch noch
wichtig: Es ist dem Pflege-
personal gestattet, in Notsi-
tuationen ohne Rücksprache
mit dem Arzt die Tür zu der
Station zu schließen. Dies
wird stundenweise auch sonst
notwendig, vor allen Dingen,
wenn das Personal durch
andere Arbeiten sehr belastet
ist, z. B. während der Es-
senszeiten, wenn aus anderen
Gründen die Personaldecke
dünn ist, und wenn sich meh-
rere sehr problematische Pa-
tienten auf der Station befin-
den.

Wichtig ist im übrigen, daß
die zuständige leitende
Schwester für den allgemein-
psychiatrischen Bereich in
der Pflegedienstleitung zu-
sammen mit den Stationen
sehr genau Buch führt über
die Zeiten, an denen die Sta-
tionen geschlossen sind und
entsprechende Rückmeldun-
gen gibt.

Der größte Vorteil der neuen
Organisation ist meines Er-
achtens wirklich der Wegfall
der sogenannten zentralen
geschlossenen Aufnahmesta-
tionen, die immer in Gefahr
war, wirklich zu einer Art
Schlangengrube zu werden.
Im Vergleich mit der frühe-
ren geschlossenen Station ist
auf allen drei Sektorstationen
jetzt das Milieu sehr viel be-
ruhigter und spannungsär-
mer, in der ganzen Atmo-
sphäre akzeptierender.

Verschwiegen werden soll
allerdings nicht, daß für die
ehemals offenen Behand-
lungsstationen, vor allen die

mit mehr psychotherapeuti-
scher Orientierung, von einer
Reihe von Patienten eine
Milieuverschlechterung durch
stärker erkrankte Patienten
beklagt wird. Dies betrifft
vor allen Dingen depressive
Patienten. Hier spiegelt sich
der offensichtliche Zielkon-
flikt wider, daß man ein ak-
zeptables Milieu für Schwer-
kranke wohl nicht schaffen
kann, ohne gewisse Nachteile
für andere Patienten in Kauf
nehmen zu müssen. Eine
mögliche Antwort auf diesen
Zielkonflikt wären noch sehr
stark verkleinerte Stationen
bzw. Unterstationen mit le-
diglich acht bis zehn Plätzen.

Aus dem allgemein-
psychiatrischen Bereich kann
ich hinzufügen, daß vermehr-
te problematische Entwei-
chungen, eine Erhöhung der
ohnehin sehr niedrigen Rate
von Fixierungen in der Klinik
in Lengerich und höhere Psy-
chopharmaka-Dosierungen
durch das neue Konzept nicht
notwendig wurde. Es gelang
auch befriedigend, die Patien-
ten zu behandeln, die eine
besondere Herausforderung
bezüglich der Aufsichtspflicht
darstellen. Junge psychoti-
sche Patienten mit dissozialen
Neigungen, Patienten mit der
sogenannten Doppeldiagnose
Sucht und Psychose, suizida-
le depressive Patienten und
expansive manische Patien-
ten.

Ist die qualitative und quanti-
tative Personalausstattung
gut, gilt auch für diese Pati-
enten der pathetische Satz,
daß man sie besser „von den
Fesseln in die Hände" der
Behandlung gibt.
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Ein Vorteil des gesamten
Konzeptes scheint mir auch
zu sein, daß die Tendenz zu
der Übernahme von mehr
autonomer Verantwortung
(für den Patienten bedeutet
dies auch deutliche Aktivie-
rung sogenannter gesunder
Ich-Anteile) aufgrund der
offenen Tür sowohl bei den
Patienten als auch bei den
Mitarbeitern gestärkt wird.

Der Zielkonflikt „regio-
nalisiert, sektorisiert versus
spezialisiert" ist in unserer
Klinik noch in der Weise
organisatorisch gelöst, daß
wir über spezialisierte Be-
handlungsbereiche verfugen
Deswegen erlauben Sie mir
auf diesem Hintergrund noch
einige kurze Anmerkungen,
wie wir mit dem Problem
geschlossener Türen in den
Behandlungsbereichen umge-
hen:

Im Suchtbereich ist es so,
daß wir auch dort lange Zeit
über eine zentrale geschlos-
sene Aufnahmestation ver-
fugten, die meines Erachtens
auch sonst in vieler Hinsicht
milieutherapeutisch einen zu
stark verwahrenden restrikti-
ven Charakter hatte. Auch
hier haben wir seit ca. einem
Dreivierteljahr zwei Sektor-
stationen eingeführt, eine
kleinere und eine größere.
Die kleine neue Sektorstation
ist fast durchweg geöffiiet,
die größere Station (die ehe-
malige geschlossene Auf-
nahmestation) schafft dies z.
Z. noch nicht, meiner Ansicht
nach handelt es sich dabei
aber um ein eindeutiges
Strukturproblem des Berei-
ches. Ich sehe keine Gründe,
auch Suchtstationen grund-
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sätzlich offen zu fuhren und
einzelne besonders gefährde-
te Patienten durch andere
Maßnahmen genügend zu
beaufsichtigen.

Im Bereich der Geron-
topsychiatrie haben wir seit
über zwei Jahren drei Sek-
torstationen, die man von
außen frei betreten kann, was
für die Akzeptanz durch An-
gehörige und Patienten au-
ßerordentlich wichtig ist.
Auch ist es möglich, die Sta-
tion von innen zu verlassen,
allerdings muß man dafür
zuvor 4 Ziffern auf einem
Zahlenschloß an der Tür
drücken, das dann für einige
Sekunden die Tür freigibt.
Dieser Mechanismus verhin-
dert, daß verwirrte Patienten
unbeabsichtigt die Station
verlassen können, während
orientierte Patienten dazu die
Möglichkeit haben. Dieses
System hat sich ebenfalls
außerordentlich bewährt und
erfreut sich bei den Patienten
und Mitarbeitern einer hohen
Akzeptanz.

Auf eine letzte Frage will ich
kurz eingehen: Benötigt man
geschlossene Langzeitstatio-
nen?
Antwort aus Lengericher
Sicht: ebenfalls nein, wenn
man die Gruppengröße und
die personelle Ausstattung
entsprechend wählt.

Als ich 1982 Leiter der be-
reits damals seit vielen Jahren
sozialpsychiatrisch orientiert
arbeitenden Klinik wurde,
gab es eine Langzeitstation
für über 20 Patienten, die -
wenn ich es ein wenig pole-
misch formulieren darf - von

den fortschrittlichen Mitar-
beitern der modernen Sozi-
alpsychiatrie aussortiert wa-
ren. Sie wurden dort von
einem ausgesprochen kon-
servativen bewahrenden Per-
sonal (Arzt und Pflegedienst)
behandelt mit außerordent-
lich rigiden Mechanismen.
Auf dieser Station befanden
sich chronisch Alkoholkran-
ke, schizophren Erkrankte,
leichter geistig Behinderte
mit dissozialen Verhaltens-
weisen. Beispielsweise waren
die therapeutischen Regeln
zur Behandlung des Alkoho-
lismus einfach: einmal trinken
= eine Woche Ausgangssper-
re, ein zweites Mal trinken =
zwei Wochen Ausgangssper-
re usw. Ein Patient hatte es
auf der entsprechenden Liste,
die im Stationszimmer aus-
hing, auf den Vermerk ge-
bracht: „Ausgangssperre für
immer". Der Patient ist in-
zwischen entlassen und wird
nur noch zu kurzfristigen
Kriseninterventionen aufge-
nommen.

In einem mühseligen und
langen Prozeß ist es uns ge-
lungen, diese Station aufzu-
lösen. Wir werden in wenigen
Wochen endgültig das Ziel
verwirklicht haben, was wir
immer anstrebten:
Daß nämlich Patienten, die
einen Aufenthalt von länger
als einem Jahr in einer
psychiatrischen Klinik benö-
tigen, nicht auf einer Kran-
kenstation untergebracht
sind, sondern in familienähn-
lichen Kleingruppen. Mit
diesem Konzept ist es uns
schon seit über zwei Jahren
gelungen, auf eine geschlos-
sene Langzeitstation zu ver-
zichten. Auch in diesem Be-



reich hat sich die Zahl der
Entweichungen nicht erhöht,
sondern eher verringert..
Gleiches gilt für problemati-
sche Verhaltensweisen, die
sich auf der Langzeitstation
aufgrund der besonderen
Spannung, die dort herrschte,
immer wieder ereignet hatte.
Dabei sollten Sie sich noch
einmal vergegenwärtigen;
daß wir über Jahrzehnte die
schwierigen Patienten aus
einem Aumahmegebiet von
1,6 Mio. Einwohnern aufzu-
nehmen hatten, die auch bis
zum heutigen Tage am
schwierigsten zu enthospita-
lisieren waren. Darunter be-
fanden sich durchaus auch
eine Reihe von Patienten, die
aus dem Maßregelvollzug
entlassen worden waren, aber
noch für so krank gehalten
wurden, daß sie eine statio-
näre psychiatrische Behand-
lung benötigten. Auch
möchte ich darauf hinweisen,
daß Verlegungen unserer
Klinik in den Maßregelvoll-

zug so gut wie nicht vorka-
men.

Mit diesem Referat wollte ich
schlaglichtartig an dem The-
ma der geschlossenen Türen
darstellen, wie es möglich ist,
sich um mehr Humanität,
,Freiheitlichkeit und Auto-
nomie in einem psychiatri-
schen Großkrankenhaus zu
kümmern. Die Vorteile unse-
rer Vorgehensweise sind
meines Erachtens unüberseh-
bar, einige Zielkonflikt habe
ich angedeutet. Mein Vortrag
war sicher mehr ein Plädoyer
als eine genaue wissenschaft-
liche Analyse, nämlich meine
Antwort auf die Frage der
Überschrift des Vortrages:
Geschlossene Stationen sind
in der Pfüchtversorgung
weitgehend entbehrlich, zu-
mindest nach den Lengeri-
cher Erfahrungen in einem
gemischten ländlich-
städtischen Versorgungsge-
biet. In Großstädten mag sich
die Problematik anders stel

len. Die Möglichkeit zur Öff-
nung der Stationen hängt
allerdings im wesentlichen
von der quantitativen und
qualifizierten Personalaus-
stattung, die bei dem Pflege-
personal mindestens 100 %
der Psychiatrie-Personal-
verordnung betragen muß,
und von der Stations- bzw.
Gruppengröße der Behand-
lungseinheit ab.

Ich danke Ihnen für das Zu-
hören und warte auf die kriti-
sche diskutierende Auseinan-
dersetzung mit Ihnen

A. Crome

Literatur:

Ciompi, L (1981) Wie kön-
nen wir die Schizophrenen
besser behandeln? - Eine
Synthese neuer Krankheits-
und Therapiekonzepte. Ner-
venarzt 52: 506 - 515



Offene Psychiatrie

Offene
Psychiatrie?
Erfahrungen mit der
Öffnung von Stationen der
klinischen Psychiatrie in
Lengerich.

Jeder von uns kennt das Ge-
fühl, einen Teil unserer Frei-
heit, unseres Spielraumes an
Möglichkeiten abzugeben,
weiß, wie empfindlich wir
selbst reagieren könnten,
wenn unser Radius tangiert
oder beschnitten wird.

Die bisherige Geschlossen-
heit von psychiatrischen Auf-
nahmestationen löste beim
Übertreten der Stations-
schwelle unterschiedliche

Viele Patienten empfanden
Angst hier festgehatteii zu

werden*

Gefühle aus. Viele Patienten
empfanden die Angst, hier
festgehalten zu werden oder
gar für immer einer Instituti-
on ausgeliefert zu sein. Der
geschlossenen Türe als Sym-
bol einer schwer einzuschät-
zenden Macht gegenüberzu-
stehen, löste das Gefühl aus,
klein, abhängig und ohn-
mächtig zu sein.

Mit der Öffnung von Statio-
nen der klinischen Psychiatrie
in Lengerich habe ich als
leitende Kranken-schwester
im Akutbereich die Umset-
zung des Konzeptes an der
Basis miterleben können.
Seit ca. 1 V2 Jahren haben wir
in Lengerich 3 offene Auf-
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nahmestationen. Diese wer-
den nur punktuetl geschlos-
sen. Das heißt, daß die Abtei-
lungen grundsätzlich offen
sind und nur geschlossen
werden, wenn dies vom
Team aus therapeutischen
Gründen für erforderlich ge-
halten wird. Patientenauf-
nahmen der einzelnen Statio-
nen sind eingeteilt in 3 Sekto-
ren. Kriterien sind der Um-
kreis beziehungsweise
Wohnort, aus dem der Pati-
ent kommt.

Als inhaltliche Vorteile einer
sektorisierten Versorgung
sehen wir:
Die bisherige Verlegepraxis
von Patienten der ge-
schlossenen Aufnahmestation
zu offenen Stationen und
umgekehrt entfällt, die Pati-
enten erfahren im Laufe der
Behandlung keinen
„Beziehungswechsel".

Patienten einer Region wer-
den bei Wiederaufnahme
immer auf der zugehörenden
Sektorstation aufgenommen.
Das Prinzip regionaler Ver-
sorgung und Kontinuität der
behandelnden thera-
peutischen Mitarbeiter hat
Vorrang Der bisherigen
Konzentration von Patienten
mit hochgradig gestörtem
Erleben und Verhalten auf
der geschlossenen Auf-
nahmestation mit Prozessen
von Aufschaukelung von
Streß, Reizüberflutung wird
zukünftig entgegengearbeitet
durch die größere Streuung
schwerkranker Patienten.
Hochvulnerable schizophrene
Patienten können so insbe-
sondere in der Anfangs-phase
der Behandlung besser be-
gleitet werden und vor

überfordernden Stressoren
geschützt werden.

Insgesamt erleben fast alle
Beteiligten (Patienten, Pfle-
gepersonal wie Thera-peuten
und Arzte) diese Erneuerung
als positiv, mit allen Schwie-
rigkeiten und Bedenken, die
eine Umsetzung eines offe-
nen Konzeptes, auch mit

auch mit wohlwollendem
Blick, mit sich bringt. Eine
Intention für die Öffnung ist,
daß Pflege nur dann wirksam
sein kann und ihrer Zielset-
zung entspricht, wenn sie den
Menschen zu erreichen sucht
und sich mit ihm auf eine
Ebene begibt.

Das Konzept der offenen
Türen bedeutet für uns nicht,
daß sich bei uns ein neuer
grenzenloser Raum eröffnet.
Wir sprechen mit jedem Pati-
enten sorgfältig ab, ob, wann
und wie lange Ausgang be-
steht, ob alleine, in einer
Gruppe oder in Begleitung
von Stationsmitarbeitern

Pflegende, Therapeuten,
Ärzte und Patienten ver-
bindet das gemeinsame Ziel,
die Einschränkungen und
Bedrohungen, die durch
Krankheit erlebt und erlitten
werden, für beide tragbar zu
machen. Für Patienten be-
deutet dies, sich mit der
Krankheit in einem sonst
aktiven Leben ausein-
anderzusetzen oder auch
Kranksein als lebenslangen
Begleiter zu akzeptieren, sich





In der Klinik

Schweigend sitzen wir zusammen.
Schweigend rauchen wir unsere Zigaretten

vor dem überdimensionalen Fernseher
und warten.

Wir warten auf die Mahlzeiten.
Wir warten auf die Arztvisite.

Wir warten auf die Medikamente.
Wir warten und warten.

Zigarettenrauch steigt auf.
Zwei Frauen spielen Halma.

Die Schwestern eilen geschäftig.
Die Neue in Zimmer acht weint.

Ein alter Mann tappt ziellos.
Er weiß nicht, wo er ist. §

Er geht zur Tür und will nach Hause.
Die Geschlossene nimmt ihn auf.

August 1994

M. L Braun
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Offene Psychiatrie

„Das Prinzip
der

Heterogenität"
(Durchimschung)

Ich danke Ihnen herzlich für
die Einladung, bei dieser
Fortbildungsveranstaltung
zum Thema „Offene Psych-
iatrie - eine Realität", spre-
chen zu dürfen; wie Sie viel-
leicht wissen, beschäftige ich
mich seit vielen Jahren mit
diesem Thema.

Danken möchte ich auch
allen, die in gemeinsamer
Anstrengung mitgeholfen
haben, daß wir uns heute
unter diesem Thema hier
treffen könne; mein besonde-
rer Respekt gilt denjenigen
Kolleginnen und Kollegen,
die trotz Bedenken und
Zweifel sich in diesem Pro-
jekt der Humanisierung von
Psychiatrie engagieren.

Ich befinde mich auf der An-
reise zur Ev. Akademie Ar-
noldshain; dort werde ich
zum Thema:
„Die offene Tür ist eher eine
symbolische Repräsentanz für
einen anderen Umgang mit-
einan- der, für einen verän-
derten Krankheitsbegriff, für
ein sehr verändertes Men-
schenbild..." vortragen.

Mit Überlegungen, gerade
zum Krankheitsbegriff, zum
Menschenbild und - daraus
abgeleitet -
zur Qualität der Interaktion
im psychosozialen Feld, läßt

sich der Hintergrund, die
theoretische und vielleicht
auch die ethische Fundierung
von Heterogenität bestim-
men. Über Heterogenität als
qualitativ bedeutsame
Strukturvariable psychosozia-
ler Institutionen kann sinnvol-
lerweise nur im Kontext eines
fundierten Institutionbegriffes
diskutiert werden

Im Gegensatz zur westdeut-
schen Psychiatriereform, die
seit dem Krieg bis heute kei-
nen fundierten Institutions-
begriff entwickelt hat
(grundlegende Ansätze hier-
zu sind in der deutsch-
sprachigen Literatur z.B. bei
Max WEBER (1972), Arnold
GEHLEN (1961, 1964,
1973) und Norbert ELIAS
(1990) durchaus zu finden)
und deren bekannteste Vor-
denker die klinisch sta-
tionäre Einheit weitestgehend
„negiert" haben, stellt die
Beschäftigung mit der
„Institution" unter anthropo-
logischem Aspekt bei den
französischen Strukturalisten
- z.B. LEVI-STRAUSS
(1977) und gerade auch unter
ethischem Aspekt in der insti-
tutionellen Psychotherapie
ein ganz wesentliches Ar-
beitsfeld dar. Auch im Ge-
gensatz zu GOFFMANNs
(1977) Institutionsverständ-
nis ist dem Institutionsbegriff
der „Psychotherapie institu-
tionelle", den sie für die
Psychiatrie entdeckt hat, der
Gegensatz von Institution
und Individuum fremd.

HOFMANN (1989 S 49)
schreibt: „Der Mensch als
Zoon politicon findet in der
Institution Halt und Orientie-

rung. Der Mensch braucht
die Institution. Kranke und
Behinderte und nicht nur
psychisch Kranke und Behin-
derte sind im besonderen
Maße darauf angewiesen."
Dieser positiv gewertete In-
stitutionsbegriff der institu-
tionellen Psychotherapie
kann ein Korrektiv zu dem
meist vorherrschenden nega-
tiven Institutionsverständnis
abgeben, welches „In-
stitution" mit der totalen In-
stitution von Goffman gleich-
setzt; auch DÖRNER (1993)
zeigt seinen eingeengten und
einseitigen Institutionsbegriff,
wenn er von der
„Umverteilung der Finanz-
mittel vom institutionellen
zum ambulanten Bereich"
spricht; es wird der Eindruck
vermittelt, als ob nur die sta-
tionäre Psychatrie
„Institution" und der ambu-
lante Bereich nicht
„Institution" sei.

Gilles DELEUZE und Felix
GUATTARI (1992 S. 412)
weisen auch gerade bezüglich
der neuen Versorgungsstruk-
turen auf die dringende Not-
wendigkeit ihrer institutionel-
len Analyse hin:
„Die Mehrzahl der modernen
Versuche -Tages-, Nachtkli-
nik, Krankenclubs, Hospita-
lisierung zu Hause, institutio-
nelle und selbst Anti-
Psychiatrie- ist weiterhin von
der Gefahr bedroht, die
Jean OURY so tiefgehend
analysiert hat: Wie verhin-
dern, daß die Institution nicht
erneut eine Anstaltsstruktur
zurückgewinnt oder pervers-
künstliche und reformistische
Gemeinschaften, oder resi-
duale paternalistische und
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bemutternde Pseudo-
Familien bildet?4.
Auch OURY (1983 S. 91),,
der überkommene und veral-
tete Versorgungsstrukturen
als „absurde Systeme kollek-
tiver Organisation..." be-
nennt, betont, „die psychiatri-
schen Institutionen seien im-
mer in Gefahr", zu einer
technokratischen Organisati-
on der Segregation und der
Verwahrung im großen Stil"
(o.a. S. 95) zu degenerieren.

Wie DELEUZE und GUAT-
TARI (s.o.) wendet sich auch
AYME (1991 S. 15) gegen
den in der Psychiatriepolitik
und insbesondere der Re-
formpsychiatrie verbreiten
schlichten und auch manch-
mal sehr ärgerlichen Ma-
nichäismus, der „das als
schlechten Ort bekannte
Krankenhaus den extramura-
len Einrichtungen, die mit
allen Tugenden ausgestattet
werden", entgegensetzt.

Diffenziert und abseits modi-
scher Attitüden analysiert
HOFMANN (1983, S 39),
wenn er an GOFFMAN
(1977) anschließend fest-
stellt, daß der totalitäre Cha-
rakter psychosozialer Ein-
richtungen nicht an Mauern
gebunden ist: „Jede Tages-
klinik, Wohngemeinschaft
oder therapeutische Gruppe
kann zum Instrument totalitä-
rer Therapie werden, die In-
dividualität unterdrückt. Der
Patient wird dabei zum
Symptomträger, der Thera-
peut zum Psychotechniker ,
der in Funktion von Sym-
ptomen und Mängeln im psy-
chosozialen Bereich des Pati-
enten Behandlungen als Re-
paraturen vornimmt". In der

Vernichtung des individuellen
Raumes sowohl des Patienten
wie des Professionellen und
damit in der Negierung des
Subjektes wird die besondere
Schändlichkeit der totalitären
Institution gesehen: „In der
totalitären psychiatrischen
Institution sind Therapeuten
und Patienten Objekte eines
versachlichenden therapeuti-
schen Automatismus, sie
begegnen sich als entfremde-
te Teile dieses Automaten".

HOFMANN (o.a.) beschreibt
die im totalitär organisierten
Asyl herrschenden Verhält-
nisse:
, J)en Patienten wie den Mit-
arbeitern waren Aktivitäten
und Handlungsspielraum
durch ihre Positionen inner-
halb der Anstaltshierarchie
genau vorgeschrieben. Alle
Insassen hatten aufeinander
bezogene Rollen und Funk-
tionen zu erfüllen: die des
Patienten, des Wärters, des
Arztes, des Kochs, des Ver-
waltungsbeamten usw.. Sie
zählen nicht als Individuen,
die totale Institution läßt
keinen Raum für Individuali-
tät...".

Als notwendige Konsequenz
dieser Sichtweise ergibt sich
für die institutionelle Psycho-
therapie die Zerschlagung des
entfremdenden Apparates der
totalitären Institution; Maus
Mannoni spricht von
„Institution edatee"; ich habe
von der „in Teile zerlegten
Institution gesprochen, „die
sich um jeden einzelnen Pati-
enten/Benutzer in jeweils
unterschiedlicher Zusammen-
setzung - seiner Wahl und
seinen Bedürfnissen entspre-

chend - neu aufbaut"
(KRlSOR1989S.il); in
diesem strukturellen Ansatz
verkörpert sich sowohl Sub-
jekt- wie Autonomie- wie
Bedürfhisorientierung. Ein
wichtiges Strukturmerkmal
der dem Subjekt und seinen
Bedürfnissen raumgebenden
Institution ist bei OURY
(1986, S. 239) die
„Heterogenität". Über diese
schreibt er, sie „ist nicht be-
liebig. Sie erlaubt eine funk-
tioneile Verwendung der
Unterschiede Alter, Ge-
schlecht, Krankheitsursachen,
soziale Herkunft und anderer
Merkmale... es ist also wich-
tig, daß sich in dieser hetero-
genen Umgebung Beziehun-
gen, ergänzende Kontakte
entwickeln. Das bedeutet,
daß sich ein Kranker um ei-
nen anderen Patienten küm-
mern kann, eine junge Frau
kann sich um eine sehr alte
bemühen und umgekehrt";
weiter schlägt OURY vor,
„daß man gemeinsame Mög-
lichkeiten der Begegnung
organisiert, diese ermögli-
chen aus sich herauszuge-
hen und den anderen zu tref-
fen: eine gemeinsame, jedoch
nicht autoritäre Organisation.
Anders ausgedrückt, parado-
xerweise geht es darum, "den
Zufall zu programmieren'...
Die Organisation einer sol-
chen Gemeinschaft muß a
priori einem gewissen Gesetz
gehorchen... dem Gesetz
des maximalen Respekts vor
dem anderen als Nächsten".

Als fundamentales Prinzip,
auf welchem „Heterogenität"
und „Ergänzung" sich erst
entfalten können, gilt das -
insbesondere von soziologi-
scher Seite- untersuchte und
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betonte Tauschprinzip
menschlicher Organisation;
der Austausch ist nach LE-
VI-STRAUSS (1993 S. 107)
„eine totale gesellschaftliche
Tatsache, die eine sowohl
gesellschaftliche wie religiö-
se, magische wie ökonomi-
sche, utilitäre wie sentimenta-
le, juristische wie moralische
Bedeutung hat".

Ebenso wichtig wie für die
Individuen ist das Aus-
tauschprinzip für Institutio-
nen; entziehen sich die Insti-
tutionen dem Austausch mit
der sie umgebenden sozialen
Welt, „so degenerieren sie,
sie entfremden sich Ihrer
Zielsetzung und den ihnen
anvertrauten Subjekten"
(HOFMANN 1989, S. 49).

„Heterogenität" hat nur vor
dem Hintergrund einer sub-
jektorientierten Sichtweise
der Person des Kranken Sinn.
Bei einem krankheitszentrier-
ten „Menschenbild" scheint
sie völlig sinnlos. In REI-
MERs Versuch (1991 S.
167-168), das Heterogeni-
tätskonzept zu karrikieren,
demonstriert der Autor ein-
drucksvoll sein krankheits-
zentriertes Menschenbild und
seinen medizinisch einge-
engten Krankheitsbegriff,
wenn er den Befürwortern
der Heterogenität vorwirft:
„Probleme werden geleugnet,
die Patienten fühlen sich an-
geblich wohl, sie wollen ge-
radezu das und nichts ande-
res. Im Gegenteil: Sie sind
sogar geradezu versessen
darauf, sich gegenseitig zu
helfen. Das führt angeblich
zu der Beobachtung, daß sich
Hebephrene liebevoll um

verwirrte alte Kranke bemü-
hen usw..

Nur Phantasten können sol-
chen Unsinn behaupten - das
Gegenteil ist richtig. Sowohl
Schizophrene wie Depressive
haben mit sich selbst genug
zu tun und sind verständli-
cherweise nicht in der Lage,
sich um andere Kranke zu
kümmern, jedenfalls schon
gar nicht sinnvoll1'. Den
„Schizophrenen wie Depres-
siven" wird von REIMER die
Möglichkeit eines sinnvollen
Austausches mit anderen
Menschen in einem Ton
letzter Gewißheit völlig ab-
gesprochen; ausschließlich
wahrgenommen in der Kran-
kenrolle wird den kranken
Menschen die alleinige Be-
schäftigung mit sich selbst als
Kranken verordnet; in diesem
medizinisch eingeengten
Krankheitsbegriff wird der
soziale Kontext, in dem sich
Krankheit und Behinderung,
aber auch Behandlung und
Genesung und damit Wieder-
herstellung beeinträchtigter
Autonomie erst konstituiert,
völlig ausgeblendet.

Als Person mit den Momen-
ten der „Geschichtlichkeit
(d.h. der Vergangenheits-
und Zukunftsbezogenheit),
der Strukturiertheit, der Teil-
haftigkeit sowie der Entwick-
lungsfähigkeit und
-möglichkeit" (WULFF 1988
S. 33) spielt der Patient keine
Rolle. Die von REIMER
(o.a.) völlig geleugnete, von
Hermann SIMON (1929,
Nachdruck 1986) bis
GUMMING/CUMMING
(1979) und YALOM (1989)
immer wieder in ihrer Bedeu-
tung für den Patienten beton-

te Erfahrung der wechselsei-
tigen Hilfestellung füreinan-
der scheint uns vor dem
Hintergrund des Austausch-
sprinzips einer der wesentli-
chen therapeutischen
Wirkfaktoren von
„Heterogenität" zu sein.

Auch stellt die hier in Frag-
menten beschriebene Sicht-
weise des Subjektes durch
die Institutionelle Psychothe-
rapie eine eindeutige Absage
an das von SIMON UND
WEBER (1988) der Sozi-
alpsychiatrie vorgehaltene
„InvalidenmodelT dar, wel-
ches den Patienten vorrangig
als Opfer biologischer und
sozialer Verhältnisse sieht,
ihn „zum Nicht -Handelnden
erklärt... Er ist das Opfer der
Krankheit, der Behinderung,
der Umwelt etc. Es wird eine
Trennung zwischen der Per-
son des Patienten und seinem
Verhalten vollzogen, zwi-
schen ihm als Subjekt und
der Krankheit als Objekt.
Stillschweigend wird ange-
nomme, der Patient habe
keinen Einfluß auf sein als
Symptom bewertetes Verhal-
ten; es wird nicht seiner Ver-
antwortung zugerechnet. Er
selbst wird als schuldunfähig
angesehen" (SIMON, WE-
BER 1988 S. 62).

Sowohl der medizinisch ein-
geengte Krankheitsbegriff
und die entsprechende
Sichtweise des Patienten aus-
schließlich als Symptomträ-
ger (s. REIMER o.a.) als
auch die Erklärung des Pa-
tienten zum „Nicht-
Handelnden" sprechen dem
Patienten/der Patientin grö-
ßere Kompetenz bei
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der Lösung der Probleme ab
und fuhren aus institutionell-
psychotherapeutischer Sicht
zu einer „Institutionalisierung
von Abhängigkeit" und zu
„...einer Verarmung des
'Kontaktes' der Initiative,
des Sprechens.. "(OURY
1976 S. 224, 226), also dem
genauen Gegenteil von Auto-
nomieorientierung.

Die auf ,3egegnung" zielen-
de Grundhaltung und die
positive Einstellung gegen-
über der Kompetenz und den
Entwicklungsmöglichkeiten
des psychisch kranken Men-
schen findet sich auch in der
deutschen phänomenolo-
gisch-anthropologischen
Psychiatrie; zu erinnern ist an
v. BAEYERs Aufsatz „Der
Begriff der Begegnung in der
Psychiatrie" von 1955;
KNOLL (1989 . 145)
schreibt: „In der therapeuti-
schen Handhabung dieser
Perspektive ist es möglich,
die Abkehr des Patienten
vom bisherigen System auf-
zuwerten im Sinne einer
Vergrößerung und Stabilisie-
rung des Selbst: Indem ich
erkenne, daß ich Verantwor-
tung trage, erkenne ich auch,
daß ich tragen und nicht bloß
leiden kann. Mit der Über-
nahme meiner Verantwor-
tung für die von mir gewählte
pathologische Ordnung ver-
mag ich in eins meine
Schwäche und meine Stär-
ke zu erkennen, d.h., Psych-
iatrie ist im Modus dieser
Erkenntnis nicht depotenzie-
rend, sondern sie ermöglicht
dem Betroffenen einen Zu-
wachs an Größe."Hier ist an
HUSSERLs Gedanken über
den Wahnsinn als
„intentionale Modifikation"

einer normalen Weltauffas-
sung zu erinnern, die ihren
eigenen Sinn hat. Auch bei
BINSWANGER, GOLD-
STEIN und MINKOWSKI
erscheint psychische Krank-
heit nicht als ausschließliches
Defizit, sondern als eine an-
dere Form von Ordnung mit
eigenen Normen.

Mit einem kurzen Beispiel
möchte ich versuchen, die
praktische Umsetzung des
bisher Gesagten zu verdeutli-
chen, um zu zeigen, wie das
in Erscheinung tretende
Subjekt die Krankheit und
ihre Psychopathologie in den
Hintergrund treten läßt:

-Eine tief depressive
60jährige Patientin, Foto-
grafin von Beruf, lehnt jede
Teilnahme an the-
rapeutischen Veranstaltun-
gen ab, denkt und verhält
sich in Visiten und therapeu-
tischen Gesprächen fast aus-
schließlich negativistisch-
ablehnend; nach einiger Zeit
kann sie dafür gewonnen
werden, daß eine aus 8 Per-
sonen bestehende Gruppe
(Patientinnen und Patienten
und Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Station) ei-
nen Ausflug mit ihr in ihr
Fotoatelier unternimmt, wel-
ches während ihrer Erkran-
kung von einer Kollegin
weitergeführt wird Der an-
gekündigte Besuch des Fo-
toateliers erregt auf der Sta-
tion viel Interesse, so daß die
Namen der Teilnehmer über
Namenszettel, die aus der
Baskenmütze der Patientin
gezogen werden, bestimmt
werden. Während der Bus-
fahrt gibt die depressive Pa-
tientin den Weg an, schließ-

lich in ihrem Atelier ange-
kommen, führt sie ihre alte
Plattenkamera mit einer
Brennweite von 300 mm vor;
Besucherinnen und Besucher
hängen sich das schwarze
Tuch über den Kopf, um
die Objekte vor der Kamera
deutlich sehen zu können;
Belichtungseffekt werden von
der Fotografin vorgeführt,
sie erteilt präzise Anweisun-
gen an die Kollegin und
schließlich fertigt sie selbst
von ihren Gästen jeweils
Porträtbilder an.

Über diesen Ausflug wird in
der „Zeitung" (von Patien-
ten und Mitarbeitern herge-
stellt) unter Mitwirkung der
Fotografin berichtet; da von
diesem Ausflug auf der Sta-
tion noch lange die Rede ist,
wird für vier Wochen später
ein zweiter Ausflug geplant.
Insgesamt ist nach dieser
Aktivität ein dauerhafter
positiver Effekt auf das Be-
finden und Verhalten der
depressiven Patientin zu-
rückgeblieben.

In Anlehnung an naturwis-
senschaftlich-technische
Prinzipien - und deren Ver-
absolutierung -
werden heute noch in der
Mehrzahl der psychiatrischen
Kliniken psychisch kranke
Menschen gemäß ihren Er-
krankungen auf unterschied-
lichen Speziaistationen zu-
sammengefaßt und von ent-
sprechenden Spezialisten
behandelt.

Während die Befürworter
dieser nosologisch abgeleite-
ten Zusammenfassung von
Patienten (mit gleichen
Krankheitsbildern) den
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Hauptvorteil dieser Vorge-
hensweise darin sehen, daß
dieser Patientengruppe eine
„spezialisierte" einheitliche
Behandlung zukommen kann,
steht beim Heterogenitäts-
konzept der Aspekt der po-
tentiell vielfaltigen Gestal-
tungsmöglichkeiten zwi-
schenmenschlicher Beziehun-
gen zwischen den Patienten
und Professionellen im Vor-
dergrund. Die große Unter-
schiedlichkeit der Patientin-
nen und Patienten einer Sta-
tion (aber auch in der Tages-
stätte, im Übergangswohn-
haus usw. ) ermöglicht Be-
gegnungen und Kontakte,
aber auch Effekte in der
Gruppenpsychotherapie, die
in homogen zusammenge-
setzten Gruppen nicht zu
erwarten sind (s.
„programmierter Zufall").
Der die gruppenpsychothera-
peutische Stunde moderie-
rende Therapeut z.B. moti-
viert aus dem Hintergrund
heraus zur Interaktion, achtet
auf ein förderliches Grup-
penklima; im Vordergrund
steht „ die helfende und hil-
feempfangende Dimension im
Tauschprozeß der Klienten
untereinander"
(PFANNKUCH 1994,
S.272).

Die „ spezialisierte „ Behand-
lung auf Speziaistationen
rückt demgegenüber, wie
oben ausgeführt, die Krank-
heit ins Zentrum der Auf-
merksamkeit und gerät damit
in Gefahr, das Individium
sowohl unter dem Aspekt der
Person wie dem des Sub-
jekts zu vernachlässigen.
In dem Maße wie „die Hoff-
nung auf Veränderung., vor
allem von der therapeuti-

schen Intervention des Ex-
perten erwartet (wird)", so
formuliert es WEISE
(1990,S292 ff) für den psy-
chotherapeutischen Prozeß,
tritt die Entwicklung des
Selbsthilffepotentials und der
Stützfunktion des sozialen
Netzwerkes in den Hinter-
grund. Daß bei Integration in
die heterogen zusammenge-
setzte therapeutische Ge-
meinschaft z.B. einer Woh-
neinheit/Station usw.
„spezialisierte" therapeutisch-
rehabilitative Angebote nicht
fehlen müssen, zeigt die fol-
gende Grafik. (s.S. 30)

OURY (1976 S. 238) zitiert
in „Psychiatrie et Psychothe-
rapie institutionelle" aus
Hermann SIMONs Schrift
„Aktivere Krankenbehand-
lung in der Irrenan-
stalt"(1929); der Originaltext
bei SIMON (1929/1986 S.
50) lautet: „Die drei großen
Schädlichkeiten, die unsere
Geisteskranken in der Anstalt
bedrohen und denen unsere
Therapie fortgesetzt entge-
genarbeiten muß, sind die
Untätigkeit, das ungünstige
Anstaltsmilieu und die grund-
sätzliche Unverantwortlich-
keit" Von der von ihm einge-
leiteten Reform schreibt SI-
MON: „Diese ganze Einrich-
tung drängt die Kranken ganz
von selbst in die geordnetere
Richtung hinein und zwar in
automatischer Abhängigkeit
und Wechselwirkung mit
ihrem eigenen Tun und Las-
sen. Auch der Geisteskranke
beginnt hiermit wieder sein
Schicksal und die Verantwor-
tung für sein subjektives
Wohlergehen selbst in die
Hand zu nehmen" (o.a. S.
131). (Eine frühe Vorweg-

nahme des „kompetenten
Patienten" (s BUCHHOLZ
1993 S. 150); einfach und
klar hat Hermann Simon hier
auch die Grundelemente der
„Empowerment"-Perspektive
formuliert, die DEUPP
(1993, S. 366) für eine „Idee
aus der Gemeindepsycholo-
gie" hält und inhaltlich als
„Gewinnung oder Wieder-
gewinnung von Kontrolle
über die eigenen Lebensbe-
dingungen" definiert).

Die am subjektiven Bedürfnis
orientierte, selbstverantwor-
tete und sinnerfullende Ge-
staltung des Alltags - im Sin-
ne HILDENBRANDs (1991)
„Alltag als Therapie" -
überwindet, quasi als Ne-
beneffekt, „die drei großen
Schädlichkeiten".

Hermann SIMON (o.a.) for-
derte in den zwanziger Jahren
dieses Jahrhunderts katego-
risch, daß den psychisch
kranken Menschen die Ver-
antwortung für sich selbst
zurückgegeben werden müs-
se; an verschiedene Quellen
und Traditionen anknüpfend,
hat die heutige Gemein-
depsychiatrie diese Gedanken
theoretisch und praktisch
weiterentwickelt.

Ich hoffe, ich konnte Ihr In-
teresse für die weitere Entfal-
tung von Theorie und Praxis,
von Einstellungen und Insti-
tutionen wecken, damit in
unseren Köpfen und Herzen -
und Institutionen, dem Indi-
viduum als Person und Sub-
jekt Raum gegeben wird
Ich danken Ihnen

Drmed. M. Krisor
(Literatur beim Verfasser)
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In der Klinik

In dem langen, dunklen Gang
schreite ich ziellos auf und ab.

Noch eine Zigarette,
mit der die Ungeduld verbrennt.

Endlich darf ich sprechen.
„Wie geht es Ihnen heute?4

Ich berichte, so gut ich kann,
von der Verwirrung der Welt.

Decentan weiter wie bisher.
Zusätzlich eine Kapsel Tafil.

Die innere Angst verstärkt.
Die Konzentration gebessert."

Dankbar fange ich die Worte auf,
nehme meine Medikamente

und glaube fest
an die Entzauberung des Selbst.

6.8.1994

M.L Braun
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Einführung
in die
Problematik
Sehr geehrte Damen und Her-
ren!
Professor Dr. Werner hat Ihnen
gestern unter dem Generalthema
„Offene Psychiatrie - eine Reali-
tät" das im Landeskrankenhaus
Merzig praktizierte Modell der
offenen Behandlung „bei allen
Krankhehshildem, allen Krank-
heitsstadien und den unter-
schiedlichen rechtlichen Formen
der Unterbringung'' vorgestellt.

Heute soll unter der Überschrift
„Offene Psychiatrie - offene
Rechtslage'?" der rechtliche
Aspekt dieses Modells diskutiert
werden Hierzu möchte ich fol-
gende These aufstellen

Rechtliche Bedenken stehen
dem Merziger Modell nicht
entgegen
Insbesondere erfordert keine Art
der Unterbringung, sei es durch
das Gericht auf Grund des Lan-
desunterbringungsgesetzes, sei
es durch den gesetzlichen Ver-
treter mit Genehmigung des
Vonnundschqßsgerichtes, die
Unterbringung auf einer Station
mit geschlossener Eingangstü-
re.
In den Genuß der offenstehen-
den Stationstüre kommen:
- Patienten, die sich mit ihrem

Willen C^awiffigf) zur Be-
handlung auf der Station be-
finden,

- Patienten, die gegen oder
ohne ihren Willen auf Grund
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des Landesunterbringungsge-
setzes dort unterge-
bracht sind,

- Patienten, die gegen oder
ohne ihren Willen durch den
gesetzlichen Vertreter mit
Genehmigung des Vormund-
schaftsgerichtes unterge-
bracht sind.

Bei allen drei Patientengruppen
stellt sich die Frage, ob ihnen
gegenüber durch eine solche
Maßnahme wie das Offenhalten
der Stationstüre die Fürsorge-
pflicht verletzt wird mit allen
haftungsrechtlichen und straf-
rechtlichen Folgen, die dies für
Ärzte und Pflegepersonen haben
könnte. Bei den untergebrachten
Patienten ist zusätzlich zu be-
denken, ob hierdurch ihrem
Aufenthalt auf der Station nicht
das Moment der Freiheitsentzie-
hung genommen wird mit der
Folge, daß eine solche Maß-
nahme im Widerspruch zur
(freiheitsentziehenden) Ent-
scheidung des Gerichtes steht
bzw. diese überflüssig macht.

Dies fuhrt uns zu dem Begriff
der Freiheitsentziehung und der
Bedeutung der gerichtlichen
Entscheidung.

Jede Freiheitsentziehung berührt
Art. 2 S. 2 GG, durch den die
Unverletzlichkeit der Freiheit der
Person als Grundrecht garantiert
ist. Über Zulässigkeit und Fort-
dauer einer Freiheitsentziehung
hat nach Art. 104 Abs. 2 GG
nur der Richter zu entscheiden.
Die bloße Beschränkung der
Freiheit einer Person unterliegt
nach Art. 104 Abs 1 GG dage-
gen nicht diesem Richtervorbe-
halt. Nun besteht zwischen Frei-
heitsentziehung und Freiheitsbe-
schränkung kein qualitativer

sondern lediglich ein gradueller
Unterschied.2

Unter Freiheit der Person wird
im Verfassungsrecht und im
Strafrecht die körperliche Be-
wegungsfreiheit verstanden, die
Möglichkeit, einen beliebigen
Ort aufzusuchen und sich dort
aufzuhalten3 Wird diese Mög-
lichkeit gänzlich genommen, so
liegt Freiheitsentziehung vor.
Dabei kommt es auf das Mittel
der Freiheitsentziehung nicht aa
Dies zeigt ein Bück auf § 239
StGB, der die Verletzung des
Rechtsgutes der körperlichen
Bewegungsfreiheit durch das
ausdrücklich erwähnte
„Einsperren", aber auch die „auf
andere Weise" herbeigeführte
Beraubung des Gebrauchs der
persönlichen Freiheit unter
Strafe stellt. Nicht nur ök physi-
sche, auch die psychische Ein-
wirkung ist ausreichend Maß-
gebend allein ist der Erfolg, die
Verhinderung des Gebrauchs
der körperlichen Bewegungs-
freiheit.

Nicht die offene oder geschlos-
sene Türe ist daher entschei-
dend, sondern ob und wie der
Patient am Verlassen der Station
bzw. der Einrichtung gehindert
wird.

So spricht denn auch das BGB
in den einschlägigen Bestim-
mungen nicht von einer Unter-
bringung aufgeschlossener Sta-
tion, sondern von einer mit Frei-
heitsentziehung verbundenen
Unterbringung, die durch den
gesetzlichen Vertreter erfolgt
und zusätzlich der Genehmigung
des Vormundschaftsgerichtes
bedarf (§§ 163 Ib, 1906 BGB)



Anders scheint die Rechtslage
lediglich im Unterbringungsrecht
zusein:

Eine Durchsicht der Unterbrin-
gungsgesetze der alten Bundes-
länder zeigt, daß nur das Unter-
bringungsgesetz von Nordrhein-
Westfalen die Unterbringung
ohne jede Einschränkung defi-
niert als Einweisung und Ver-
bleib einer Person gegen ihren
Willen oder im
Zustand der Willenlosigkeit in
ein abgeschlossenes psychiatri-
sches Krankenhaus, einen abge-
schlossenen Teil eines Kran-
kenhauses oder eine Entzie-
hungsanstalt für Suchtkranke.4

Das Unterbringungsgesetz von
Niedersachsen definiert die Un-
terbringung auf die gleiche Wei-
se, relativiert diese Definition
jedoch durch § 28 des Gesetzes,
wonach der Untergebrachte
nur denjenigen Beschränkun-
gen seiner Freiheit unterliegt,
die sich aus dem Zweck der
Unterbringung und aus den
Anforderungen eines geord-
neten Zusammenlebens in
dem Krankenhaus ergeben, in
dem er untergebracht ist5.

Auch die Unterbringungsgesetze
von Hamburg6 und Berlin7 defi-
nieren die Unterbringung als die
Einweisung und den Verbleib in
einer geschlossenen Einrichtung
oder dem abgeschlossenen Teil
einer Einrichtung, betrachten
aber auch das einer Person erteil-
te Verbot, eine nicht abge-
schlossene Einrichtung zu
verlassen als Unterbringung.

Alle übrigen Landesunterbrin-
gungsgesetze sprechen in unter-
schiedlichen Wendungen nur
von der Unterbringung in Kran-
kenhäusern, psychiatrischen

Krankenhäusern, Abteilungen,
psychiatrischen Abteilungen
usw., wobei die Unterbrin-
gungsgesetze Bayerns8 und des
Saarlandes9 eine Bestimmung
enthalten, daß die Betroffenen
so unterzubringen, zu behan-
deln und zu betreuen sind,
daß der Unterbringungs-
zweck mit dem geringstmögli-
chen Eingriff in die persönli-
che Freiheit erreicht wird.

Auch im Unterbringungsrecht ist
daher nicht die geschlossene
Türe, sondern die Sicherstellung
des Aufenthaltes in der Einrich-
tung das Entscheidende. Dies
gilt bei einer teleologischen
Auslegung selbst für das Unter-
bringungsgesetz von Nordrhein-
Westfalen.

Man sollte daher im Sprachge-
brauch den Begriff der
„geschlossenen Unterbrinung"
vermeiden und stattdessen von
der „freiheitsentziehenden Un-
terbringung" oder besser noch
von einer, „mit Freiheitsentzie-
hung verbundenen Unterbrin-
gung" sprechen.

Auch sollten die Gerichte, die
nach § 70 f Abs. 1 Nr. 2 FGG
die angeordnete oder genehmig-
te Unterbringungsmaßnahme in
ihrer Entscheidung zu bezeich-
nen haben, sich des leicht zu
Mißverständnissen führenden
Ausdrucks „geschlossene Un-
terbringung" enthalten.

Wir hatten gesagt:

Unter rechtlichen Gesichtspunk-
ten ist nicht die offene oder ge-
schlossene Türe entscheidend,
sondern ob und wie der Patient
am Verlassen der Station bzw.
der Einrichtung gehindert wird

Ist der Patient gehindert, die
offenstehende Eingangstüre zu
durchschreiten, weil er bereits
vor Erreichen der Türe
„abgefangen" wird oder in der
Türe zurückgeholt wird, so ist er
in seiner körperlichen Bewe-
gungsfreiheit allseitig einge-
schränkt und es liegt ihm gegen-
über eine Freiheitsentziehung
vor. Ist die Station dergestalt
organisiert, so besteht Einklang
mit der die Freiheitsentziehung
anordnenden bzw. genehmigen-
den Entscheidung des Gerichtes.
Trotz der offenen Tür ist dieser
Patient unter Freiheitsentziehung
untergebracht.

Zugegeben, das Modell der
offenen Behandlung fordert von
dem Behandlungsteam ein Ma-
ximum an Einsatz, das Herr
Professor Dr Werner gestern
mit den Begriffen „Verstehen"
- „Werben" - „Verfuhren"
umschrieben hat Wird dieser
Einsatz geleistet, so wird der
Vorwurf der Fürsorgepflichtver-
letzung nicht so leicht gemacht
werden können, es wird zu kei-
nen zivilrechtlichen Haftungen
und zu keiner strafrechtlichen
Ahndung kommen, wenn es
trotz der offenen Türe, nicht
wegen der offenen Türe, zu
einer Entweichung eines Patien-
ten kommen sollte
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1 Werner, Seklorisierung und Paü-
enlenmischung in der stationären
Behandlung, in Psycho. Jahrgang
1994. Nr. 1/2

2 Maunz/Dürig. Kommentar zum
Grundgesetz.. 6. Aufl. München
1987 Art. 104 RN 6

3 Mauiv/Düng a.a.O Art. 2 RN 49
u. 50
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Gesetz über Hilfen und Schutz-
maßnahmen bei psychischen
Krankheiten vom 02.12.1969
(GVBI. NRW 69/872) § 10 des
Gesetzes
Medersächsisches Gesetz über
Hilfen und Schutzmaßnahmen bei
psychischen Krankheiten von
22.09.1978 (GVBI. 1978/433) §
10 und §28 des Gesetzes
Hamburgisches Gesetz über Hilfen
und Schutzmaßnahmen bei psy-
chischen Krankheiten vom
22.09.1977 (GVBI 1977/261) § 9
des Gesetzes
Gesetz für psychisch Kranke von
08.03.1985 (GVBI. Berlin
1985/586) §10 des Gesetzes
Gesetz über die Unterbringung
psychisch Kranker und deren Be-
treuung (Unterbringungsgesetz -
UnteibrG) in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 05.04.1992
(GVBI.92/60) An 12 des Gesetzes
Gesetz Nr. 1301 über die Unter-
bringung psychisch Kranker
(UiUeibrtngungsgesetz - UBG)
vom 11.11.1992 ABI. 92/127) § 3
des Gesetzes.
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