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Noch sinnfdlliger, als in der deutschen Kranken-
hauspsychiatrie, ldsst sich Exklusion kaum prakti-
zieren: Psychisch kranke Menschen, die nach dem
Betreuungsrecht oder PsychKG im Krankenhaus
untergebracht sind, landen fast ausnahmslos hin-
ter verschlossenen Stationstiiren. Und dabei re-
den wir tiber eine beeindruckende und ansteigen-
de Anzahl von Einzelschicksalen: Rund 1,2 Mio.
Behandlungsepisoden wurden im Jahr 2012 we-
gen einer psychischen Erkrankung in Deutsch-
lands Kliniken durchgefiihrt [1]. In ca. 11,3% der
Fdlle geschah das zwangsweise mit richterlichem
Beschluss [2]. Zwischen 1992 und 2012 sind die
Zwangseinweisungen in Deutschland um rund
zwei Drittel gestiegen - von 83235 auf 137872.
In den psychiatrischen Kliniken sind die Abldufe
eingespielt: In den meisten Gerichtsbeschliissen
wird die Notwendigkeit einer ,,geschlossenen Un-
terbringung* festgestellt. Und wo sonst sollte man
eine geschlossene Unterbringung ,vollziehen“ -
wenn nicht hinter geschlossenen Tiiren. Wenig in
den Blick gerdt dabei, dass die allermeisten Unter-
bringungsgesetze es lingst der Krankenhauspsy-
chiatrie {iberlassen, mit welchen Mitteln eine ge-
richtlich angeordnete Unterbringung mit Frei-
heitsentzug realisiert wird. Der Gesetzgeber
schreibt die geschlossenen Stationen jedenfalls
nicht vor [3].

Gleichwohl hdlt die deutsche Krankenhauspsy-
chiatrie an ihrem eingeschliffenen Automatismus
fest: Unterbringung gleich geschlossene Station.
Und diese geschlossenen Stationen sind in der
Regel belegt mit Menschen, die - krankheitsbe-
dingt - wenig Mdglichkeiten haben, das Befinden
ihrer Mitpatienten zu erkennen oder gar zu be-
riicksichtigen, sondern die eigenen kranken Im-
pulse ausleben. Lautstarke Erregungszustinde,
Suizidalitdt, erschreckende Selbstbeschddigun-
gen, krasses Benehmen und fremdaggressives
Verhalten sind auf geschlossenen Stationen keine
Seltenheit [4]. Daraus ldsst sich zwanglos ablei-
ten, dass eine derartige Umgebung von Neuan-
kommlingen und Besuchern nicht primadr als ein
Ort empfunden wird, der sich auf Beistand und
Helfen spezialisiert hat. Es ist im Gegenteil eine
hdufige Beobachtung, dass eine derartige Umge-
bung dazu reizt, auch noch die letzten Hemmun-
gen fallenzulassen. Ausloser von Gewalt sind
nicht selten die geschlossene Stationstiir selbst
und die restriktiv/autoritire Verweigerung von
Wiinschen [5].

Uberwiegend glauben wir aber dennoch, dass ge-
schlossene Stationen unverzichtbar sind. Am hdu-
figsten ist zu horen, dass geschlossene Stationen
das Suizid- und Weglaufrisiko verringern wiir-
den. Dabei stiitzt sich die Praxis der geschlosse-
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nen Stationen kaum auf fundierte Erkenntnisse
und Erfahrungen. Es gibt fiir geschlossene Statio-
nen keine Evidenzbasierung [6]. Aber, dass sie
funktionieren kann, die Pflichtversorgung mit of-
fenen Tiiren, das wissen wir seit mehr als 20 Jah-
ren [7]. Leider sind diese Erfahrungen bis heute
nicht systematisch evaluiert worden und so ist es
bei viel zu wenigen Regionen und Kliniken geblie-
ben, die mit offenen Tiiren arbeiten [8].

Als psychiatrisch tdtiger Arzt werde ich im Jahr
2016 auf 34 Berufsjahre in der (Pflicht-)Versor-
gungspsychiatrie zuriickblicken kénnen: Die ers-
ten 17 Jahre habe ich mit geschlossenen Stationen
gearbeitet und danach 17 Jahre mit stets offenen
Tiiren. Es sind die eigenen klinischen Erfahrun-
gen, die meine Uberzeugung von der Uberlegen-
heit der Psychiatrie mit offenen Tiiren haben
wachsen lassen. Gestdrkt wird diese Position
durch einige Untersuchungsergebnisse, die darauf
hindeuten, dass eine Psychiatrie mit offenen
Tiiren die iiberlegene Versorgungsform ist. So un-
tersuchten Lang et al. die Entweichungsrate einer
Akutstation an der Berliner Charité. Im Rahmen
eines Pilotversuches wurde die gleiche Akutsta-
tion tiber jeweils 6 Monate offen bzw. geschlossen
gefiihrt. Wdhrend des offenen Halbjahres entwi-
chen deutlich weniger Patienten als im geschlos-
senen Zeitraum. Die Anzahl der Gewaltzwischen-
fialle nahm signifikant ab [9]. Anscheinend ge-
schehen die meisten Entweichungen von ge-
schlossenen Stationen im Rahmen genehmigter
Ausgdnge [10]. Die wenigen vorhandenen Daten
stiitzen nicht die vorwiegend gelebte Praxis der
automatisierten Unterbringung von gerichtlich
eingewiesenen Patienten auf geschlossenen Sta-
tionen.

Grundvoraussetzung fiir den Therapieerfolg bei
psychisch kranken Menschen ist allemal das Ver-
trauen, das ein Patient in seine Therapeuten hat.
Dieser Prozess der Vertrauensbildung, der hdangt
nattirlich auch von der raumlichen Umgebung ab
und von Einfliissen wie Lirm, Hektik, Helligkeit,
Ubersichtlichkeit, Freundlichkeit, Gelassenheit,
Ordnung und davon, dass ein Patient Respekt
und Wertschdtzung in der Begegnung empfindet
und dass er ein wirkliches Interesse an seiner Not-
lage spiirt.

Das Szenario einer geschlossenen Station riickt -
schon allein durch den Tiirschluss - den ord-
nungspolitischen Auftrag der Psychiatrie in den
Vordergrund. An dieser dominierenden Aus-
gangsbedingung dndern auch bauliche GroRzii-
gigkeiten, therapeutisch orientierte Teams und
erst recht die verschleiernde Rede von den ,ge-
schiitzten Stationen“ wenig. Alle wissen, die
Tiiren sind verriegelt und Patienten ebenso wie
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Besucher miissen ein- und ausgeschlossen werden. Der mit dem
Tiirschluss besiegelte Entzug der Freiheit fiir den Patienten und
der mit dem Tiirschloss besiegelte Sicherungsauftrag an die Mit-
arbeiter pragt die Beziehungen - mit folgenreichen Konsequen-
zen.

Sobald die Tiir ins Schloss gefallen ist, hat ein Mensch nicht nur
sein Selbstbestimmungsrecht verloren, sondern die geschlossene
Tiir ldsst ihn spiiren, dass ihm nicht mal mehr jemand erkldren
muss, warum er Rechte verloren hat. Selbst wenn diese Aus-
einandersetzung tatsdchlich stattfindet, muss ein Patient sie
zwangsldufig weniger als Hilfsangebot empfinden, wenn sie hin-
ter geschlossenen Stationstiiren stattfindet. Fiir psychisch kranke
Menschen, denen aus guten Griinden Grundrechte voriiberge-
hend entzogen werden miissen, vergroern zusatzliche struktu-
relle Machtdemonstrationen, z.B. durch den Tiirschluss, die oh-
nehin schon vorhandene Verstindnislosigkeit, Wut, Verzweif-
lung und Hoffnungslosigkeit. Gerade ein untergebrachter Patient
ist aber besonders angewiesen auf Hilfe und Ermutigung, auf au-
thentische und tragfdhige therapeutische Begegnungen und auf
ebenso kompetente wie hartnackige psychotherapeutische Inter-
ventionen, um seine Einsichtsfihigkeit und seine verantwortli-
che Selbstbestimmung zu stdrken.

Als Klinikmitarbeiter werden wir zwangsldufig anders umgehen
mit Patienten, die die Klinik nicht verlassen diirfen, wenn fiir alle
Beteiligten klar ist, dass die Tiir offen ist. Offene Tiiren fordern die
Bereitschaft, das Weglaufverbot und andere Anforderungen in
der kontinuierlichen personlich/therapeutischen Begegnung zu
begriinden und durchzusetzen: Notwendige Begrenzungen miis-
sen erkldrt und kontinuierlich eingefordert werden. Diese Be-
griindungen und Erkldrungen sind bei offenen Tiiren weitgehend
durch die Begegnung, die Diskussion, die Auseinandersetzung
und iiberzeugende Argumente geprdgt. Last not least werden
die Begriindungen anders verstanden, sie belassen untergebrach-
ten Patienten einen groBeren Entscheidungsspielraum. Nicht
mehr der Patient muss eine einseitige Vorleistung erbringen, da-
mit er die Station verlassen kann, sondern wir Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter miissen eine therapeutische Leistung erbringen,
um den Patienten vom Weglaufen abzuhalten. Der mit der Unter-
bringung verbundene Freiheitsentzug muss therapeutisch ver-
mittelt werden, wenn alle wissen, dass eine Flucht nicht automa-
tisch an der verschlossenen Tiir endet. Diese Art der Begegnung
unterscheidet sich erheblich von der Ansage bei geschlossenen
Stationstiiren: ,Sie bleiben jetzt hier.“ Nicht selten ist auf ge-
schlossenen Stationen zu beobachten, dass die Schliisselgewalt
»das Bleiben am Patienten“ und die Auseinandersetzung er-
schwert. Offene Tiiren foérdern dagegen Qualitdt und Intensitdt
der Interaktionen zwischen Mitarbeitern und Patienten. Die
hoheitliche Attitiide tritt in den Hintergrund zugunsten des Be-
miithens um eine tragfihige Beziehung zum Patienten. Offene
Stationstiiren schiitzen uns Mitarbeiter davor, in unserer Acht-
samkeit und in unseren Bemiihungen um therapeutische Begeg-
nungen mit den Patienten nachzulassen, weil wir uns auf die ver-
riegelten Tiiren verlassen. Diese Haltungen und die so gestalteten
Interaktionen sind es, die die Atmosphdre und das Klima auf
einer Station wesentlich mitbestimmen. Wesentlich mitbe-
stimmt ist damit auch die Vertrauensbildung aufseiten der Pa-
tienten. Der glaubwiirdig gelebte feste Wille wirklich zu helfen,
sich ohne Vorbedingungen auf die Begegnung einzulassen, ver-
ringert Feindseligkeit, aggressives Verhalten und Verzweiflung.
Unabhdngig vom Setting sind es sicher vorwiegend Menschen
mit affektiven Erkrankungen und Schizophrenien, die durch Sui-
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zid versterben, die meisten von ihnen auf3erhalb der Station,
wdhrend eines Ausgangs [11].

Ein Mensch mit Depressionen ist in einer suizidalen Krise vor-
dringlich darauf angewiesen, dass sich ein kompetenter Arzt
oder Therapeut - ohne Zeitdruck - seiner annimmt und den Ver-
such unternimmt, eine therapeutische Beziehung zu entwickeln.
Ein depressiver und suizidaler Mensch ist angewiesen auf Helfer,
die seine Verzweiflung erkennen und anerkennen und in der
Lage sind, {iber die therapeutische Beziehung und psychothera-
peutische Interventionen Akzeptanz fiir die Erkrankung und
Akzeptanz fiir die Situation entstehen zu lassen. Dazu sind Ruhe,
Kompetenz, Zeit und eine sicherheit- und schutzspendende
Atmosphdre notwendig. Erwarten wir eine solche Umgebung
wirklich von einer geschlossenen Station? Traurig verzweifelte
depressive Menschen, die mit Suizidgedanken und Suizidimpul-
sen kampfen, schiitzen verschlossene Tiiren nicht - im Gegenteil.
Die Gefahr kommt hier von innen und ihr muss begegnet werden
in der therapeutischen Auseinandersetzung und durch ununter-
brochene persénliche Begleitung. Die abgeschlossene Tiir ist da-
bei eher hinderlich. Der suizidale Mensch wird sie eher als zu-
sdtzliche Einengung, als Stigmatisierung und als Ausdruck thera-
peutischer Resignation empfinden. Die sogenannte Riickverle-
gung von offenen Spezialstationen - wegen akuter Suizidalitat -
in geschlossene Einheiten diirfte das Suizidrisiko eher vergro-
Bern denn reduzieren.

Die bisherigen Erfahrungen und der aktuelle Kenntnisstand spre-
chen dafiir, die regelhafte Unterbringungspraxis auf geschlosse-
nen Stationen zu revidieren. Also: Offnen wir die Tiiren ...
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