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Einleitung
„Psychiatrie mit offenen Türen“ ist ein Thema, das die Psychia-
trie in den deutschsprachigen Ländern seit mindestens 20 Jah-
ren bewegt. Ein Buch mit eben diesem Titel erschien bereits
2000 [1]; die Beiträge damals waren getragen von großer Em-
phase und eindrucksvollen Beispielen, jedoch ausschließlich

beschreibend. In den letzten Jahren hat die Diskussion wieder
Fahrt aufgenommen, bemerkbar an einer steigenden Zahl von
Publikationen [2–9] und Diskussionsforen auf Fachkongressen,
nicht zuletzt auch diversen Aufrufen in renommierten allge-
meinen Zeitungen wie der Süddeutschen Zeitung [10] und Edi-
torials psychiatrischer Fachzeitschriften, unter anderem dieser
[11]. Während eine intensive und kontroverse Debatte auf der
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ZUSAMMENFASSUNG

Anliegen Viele psychiatrische Kliniken in Österreich wer-

den offen geführt. Ein Vergleich einer österreichischen und

einer deutschen Klinik sollte die Versorgungsbedingungen

untersuchen.

Methode Vergleichende Analyse von Versorgungsdaten.

Ergebnisse Die Personalbesetzung war in Österreich in der

Pflege besser, bei Ärzten und Psychologen vergleichbar.

Freiheitseinschränkende Zwangsmaßnahmen waren in

Österreich in Bezug auf die Gesamtzahl der Aufnahmen

häufiger, nicht jedoch bezogen auf die gerichtlich Unterge-

brachten. Bei polizeilichen Fahndungen ergaben sich keine

Unterschiede.

Diskussion Die Ergebnisse liefern keine Belege, dass die

Öffnung der Stationen in Österreich in wesentlichem Maß

durch andere Zwangsmaßnahmen ermöglicht wird.

ABSTRACT

Objective Many psychiatric hospitals in Austria have an

open door policy. We aimed to compare staffing levels, use

of coercive measures, and beds per inhabitants between an

Austrian and a German psychiatric hospital with partly

locked doors.

Methods Analysis of frequency of seclusion and restraint,

aggressive incidents, police searches, availability of beds,

and staffing levels in standardized counts.

Results German wards were open 65% of daytime, Austrian

wards 100%. In the German region, considerable part of

hospital beds were located in day clinics and psychosomatic

clinics. The percentage of all admissions subjected to coer-

cion was considerably lower in Germany, but this did not

apply to involuntary admissions. Police searches were com-

parable in frequency. Staffing levels of physicians and psy-

chologists were similar, in Austria considerably more nurses

were available.

Conclusion The results do not provide evidence that the

open door policy in Austrian psychiatry is realized by use of

other coercive measures. Possibly more nursing staff is im-

portant to open doors.
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Meinungsebene geführt wird, herrschte lange ein bemerkens-
werter Mangel an empirischen Daten. Mehrere Publikationen
aus der Baseler Klinik lieferten empirische Belege, dass die Öff-
nung vormals geschlossener Stationen dort nicht zu von Skep-
tikern befürchteten klinischen oder rechtlichen Komplikationen
führte, sondern mehrheitlich günstige Effekte zur Folge hatte
[2, 3]. Allerdings sind auch dort bisher keineswegs alle Statio-
nen vollständig geöffnet [2]. Einige Kliniken in Deutschland
realisieren auch eine vollständige Öffnung aller Stationen rund
um die Uhr nach internen Statistiken weitestgehend oder sogar
vollständig [12]. Ob ihnen damit bereits der selbst reklamierte
Status eines „Modells“ zusteht, wird in der Fachwelt kontrovers
beurteilt. Einen Markstein aus der Sicht der Befürworter einer
generellen Öffnung von Stationen setzte 2016 eine in Lancet
Psychiatry publizierte Arbeit, die aufgrund von Beobachtungs-
daten von 21 deutschen psychiatrischen Kliniken zwischen
1998 und 2012 zeigte, dass Suizide, Suizidversuche und Ent-
weichungen in Krankenhäusern, welche eine „Politik der offe-
nen Tür“ (Open Door Policy) betrieben, zwar nominell etwas
häufiger, statistisch aber nicht signifikant erhöht waren [4].
Die dichotomisierende Zweiteilung in Kliniken mit „Offene
Tür-Politik“ und „Geschlossene Tür-Politik“ wurde allerdings
auch kritisch infrage gestellt [13, 14]. Ein wesentlicher Grund,
sich jetzt der Frage der Konsequenzen offen geführter Statio-
nen auf der Basis empirischer Daten zu nähern, ist darin zu se-
hen, dass die novellierten Psychisch Kranken- bzw. Psychisch
Kranken-Hilfe-Gesetze seit 2015 teilweise die Unterbringung
auf offen geführten Stationen explizit zulassen, z. B. in Baden-
Württemberg, Berlin und Nordrhein-Westfalen [14].

Relativ unbeachtet ist in der gesamten Diskussion bisher ge-
blieben, dass es bereits ein quasi-experimentelles Design der
konsequenten Öffnung psychiatrischer Stationen gibt, teils vor-
gegeben durch juristische Bedingtheiten, teils aufgrund histo-
risch-psychiatriereformierender Traditionen – in weiten Teilen
Österreichs. Dort dürfen einerseits freiwillig behandelte Patien-
ten nicht auf geschlossen geführten Stationen behandelt wer-
den, es sei denn, sie stellen einen expliziten Antrag auf eine sol-
che Behandlungsform (was sie in aller Regel nicht tun). Ande-
rerseits formuliert die österreichische Rechtsgrundlage der un-
freiwilligen Unterbringung auf einer Psychiatrie, das Unterbrin-
gungsgesetz (UbG), zwar einen geschlossenen Bereich, inter-
pretiert aber jede Maßnahme, die dazu dient, Patienten in ihrer
Bewegungsfreiheit zu behindern, auch abseits konkret ge-
schlossener Türen, als „geschlossen“. Die Folge ist, dass etwa
in Wien konsequent alle psychiatrischen Stationen offen ge-
führt werden, an anderen Standorten in Österreich entweder
ebenfalls konsequent offen gearbeitet wird, oder das Konzept
der geschlossenen Akutstation und der offenen Subakutstatio-
nen gepflegt wird beziehungsweise die Stationen fakultativ ge-
öffnet werden. Die psychiatrischen Professionellen, Patienten
und Angehörige, Justiz, Polizei und Behörden haben sich mit
dieser Situation arrangiert. Eine umfassende empirische Eva-
luation, die einen Vergleich zum Beispiel mit der Praxis in
Deutschland oder der Schweiz ermöglichen würde, liegt aller-
dings bisher nicht vor.

Anlässlich einer Diskussionsveranstaltung bei einer Tagung
des Arbeitskreises zur Prävention von Gewalt und Zwang in der

Psychiatrie [15] 2017 wurden Daten aus Wien präsentiert und
wir stellten fest, dass es einer intensiveren Analyse der Versor-
gungsdaten bedarf, um die tatsächliche Praxis zu verstehen.
Wir beschlossen daher, die stationäre Versorgungssituation
der psychiatrischen Abteilung des Donauspitals in Wien und
der Weissenauer Klinik des Zentrums für Psychiatrie Südwürt-
temberg im Detail zu analysieren.

Die psychiatrische Abteilung des Donauspitals in Wien ist
Teil des Wiener Krankenanstaltenverbundes, dem im Wesentli-
chen die Versorgung der städtischen Bevölkerung mit stationä-
ren Behandlungsformen obliegt. Die allgemeine psychiatrische
Versorgung in Wien ist konsequent regionalisiert und wird von
8 Abteilungen übernommen, von denen derzeit noch 5 im ehe-
maligen psychiatrischen Großkrankenhaus Otto Wagner Spital
beheimatet sind, 3 Abteilungen sind Teil von Allgemeinkran-
kenhäusern. Die Forensik ist in Wien (und auch österreichweit)
räumlich und organisatorisch großteils aus der Regelversor-
gung ausgegliedert und fällt in die Verantwortung des Justizmi-
nisteriums. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist an eigenen
Standorten organisiert und die stationäre Behandlung abhän-
gigkeitserkrankter Patienten ist überregional organisiert bezie-
hungsweise an externe Anbieter ausgelagert. Darüber hinaus
gibt es in Wien eine psychosomatische Abteilung in einem Or-
densspital und die Universitätsklinik für Psychiatrie, die überre-
gional aufnehmen, jedoch ohne Versorgungsauftrag sind und
damit in der Regelversorgung kaum eine Rolle spielen. Die Ab-
teilung im Donauspital ist eine der einem Allgemeinkranken-
haus angegliederten Abteilungen und Pflichtversorger hin-
sichtlich stationärer psychiatrischer Behandlungen für das defi-
nierte Einzugsgebiet, die Wiener Bezirke 2 und 22.Die Struktur
des Einzugsgebiets ist einerseits großstädtisch verdichtet mit
sozialen Brennpunkten wie etwa dem Praterstern, andererseits
umfasst es einen Flächenbezirk mit einem hohen Anteil an so-
zialen Wohnbauten. Die Abteilung wird seit ihrer Übersiedlung
aus dem psychiatrischen Großkrankenhaus im Jahr 1996 voll-
ständig offen geführt und war auch am vorherigen Standort
seit Beginn der 80er-Jahre offen geführt worden.

Die Klinik Weissenau ist in der Versorgungsregion zweier
Landkreise an 4 Standorten mit psychiatrischen Betten vertre-
ten, umfasst sowohl ein großes Fachkrankenhaus als auch klei-
ne Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern, durchmischte
und hoch spezialisierte Stationen, ist ein großes Versorgungs-
krankenhaus und zugleich Universitätsklinik und repräsentiert
damit vermutlich recht gut die Breite psychiatrischer Versor-
gungsrealität in Deutschland in einer einzigen Region. Alle Sta-
tionen werden entweder ausschließlich offen oder „fakultativ
geschlossen“ geführt, wobei aber trotz zahlreicher Bemühun-
gen der vergangenen 2 Jahrzehnte manche Stationen de facto
überwiegend geschlossen sind. Die Fragestellung dieser Arbeit
war es, in den beiden Kliniken nicht nur den Grad der Öffnung,
sondern auch die Struktur der versorgten Klientel, die Anwen-
dung von Zwangsmaßnahmen und die personelle Besetzung
zu vergleichen.
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Methode
Kliniken

Die Abteilung für Psychiatrie des Donauspitals, Wien, hat 80
vollstationäre Betten und keine teilstationären Plätze für zu-
letzt etwa 250000 Menschen mit stetig steigenden Einwohner-
zahlen im Einzugsgebiet (in 5 Jahren werden etwa 300000 er-
wartet). Inkludiert ist eine gerontopsychiatrische Versorgung,
exkludiert sind die Forensik, die Kinderpsychiatrie und die Be-
handlung von Abhängigkeitserkrankungen. Die notfallmäßige
Behandlung vieler kinderpsychiatrischer und abhängigkeitser-
krankter Patienten fällt aus organisatorischen Gründen aller-
dings regelmäßig doch der allgemeinen Versorgungspsychia-
trie zu. Die Abteilung gliedert sich in 4 Stationen mit je 20 Bet-
ten. Eine Akutstation, die alle Akutaufnahmen und Akutbe-
handlungen durchführt, 2 Subakutstationen mit auch elektiven
Aufnahmen beziehungsweise Transferierungen von anfangs
akut geführten Patienten sowie eine gerontopsychiatrische Sta-
tion für Patienten ab 65 Jahren. Die Regionalisierung wird
streng eingehalten, überregionale Aufnahmen sind eine selte-
ne Ausnahme.

Die Klinik Weissenau, Teil der Zentren für Psychiatrie Süd-
württemberg, umfasst neben Abteilungen für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Epileptologie und Neurologie 6 psychiatrische
Abteilungen mit vollstationären Betten an 4 Standorten (Weis-
senau, Ravensburg, Wangen i. Allgäu, Friedrichshafen) und 2
psychosomatische Stationen an Allgemeinkrankenhäusern,
außerdem 5 Tageskliniken an 3 Standorten. Insgesamt stehen
241 vollstationäre und 55 teilstationäre Betten für die Versor-
gung von 2 Landkreisen mit zusammen 510000 Einwohnern
zur Verfügung. Für diese Region wird die Pflichtversorgung
übernommen. Nur eine Station (niederschwelliger Drogenent-
zug) hat einen überregionalen Versorgungsauftrag. Auch in
den 34 Betten für psychosomatische Medizin werden praktisch
ausschließlich Patienten der Region versorgt; allerdings befin-
det sich im Versorgungsgebiet noch eine weitere psychosoma-
tische Klinik, die auch überregional aufnimmt.

Datenerhebung

Abteilung für Psychiatrie, Donauspital, Wien: Die Öffnungszei-
ten der Stationen der psychiatrischen Abteilung sind von 7 Uhr
bis 20 Uhr, nachts ist geschlossen. Daten zur Unterbringung
und zu Zwangsmaßnahmen werden aus der gesetzlichen Mel-
deverpflichtung generiert, die allerdings nicht so umfassend
und detailiert geregelt ist wie nach PsychKHG in Baden-Würt-
temberg. An der Abteilung werden fast ausschließlich Fixierun-
gen als freiheitsbeschränkende Zwangsmaßnahmen im enge-
ren Sinn durchgeführt, Zimmerisolierungen sind möglich, je-
doch nicht in speziellen Isolierzimmern und werden extrem sel-
ten angewandt. Aggressionsereignisse werden mittels SOAS-R
dokumentiert. Personalzahlen für Pflege und PsychologInnen
wurden aus der nominellen Besetzung der Stationen (ohne Aus-
fallzeiten) als Durchschnittswerte errechnet und decken sich
gut mit der realen Anwesenheit. Bei den Personalzahlen der
Ärzte wurde die reale Anwesenheit über einen Referenzzeit-
raum aus dem Dienstplan entnommen. Alle übrigen Daten wur-
den aus Routinedaten des medizinischen Controllings für das

Jahr 2016 ermittelt beziehungsweise aus Journal-Dokumenta-
tionen der ärztlichen Direktion erfragt.

Klinik Weissenau: Daten zur tatsächlichen Öffnung der Sta-
tionen wurden im Rahmen eines anderen Projekts in 3 Monaten
des Jahres 2016 auf allen Stationen über einen Zeitraum von
drei Monaten in Stunden erhoben. Die Erhebung bezog sich
auf den Zeitraum von 8 Uhr bis 20 Uhr, nachts sind sämtliche
Stationen geschlossen. Für jede Station wurde so ein Durch-
schnittswert (in %) der Öffnung ermittelt, daraus wurde ein
Durchschnittswert aller Stationen (ohne Tageskliniken und Psy-
chosomatik) errechnet. Daten zu Zwangsmaßnahmen werden
routinemäßig sehr genau erfasst in vorgeschriebener einheitli-
cher Form für die Übermittlung an das Zwangsregister Baden-
Württemberg gemäß dem Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz
(PsychKHG). In der Klinik werden sowohl Fixierungen als auch
Isolierungen durchgeführt, vereinzelt auch Festhalten als frei-
heitsbeschränkende Zwangsmaßnahme. Personalzahlen wur-
den aus der nominellen Besetzung der Stationen (ohne Ausfall-
zeiten) als Durchschnittswerte errechnet. Alle übrigen Daten
wurden aus vorliegenden Routinedaten des medizinischen Con-
trollings für das Jahr 2016 ermittelt, teilweise mit für diesen
Zweck erstellten Suchabfragen. Insgesamt musste eine Be-
schränkung auf solche Kennwerte erfolgen, die in beiden Klini-
ken mit vergleichbaren Methoden sicher erhebbar waren.

Ergebnisse
▶Tab. 1 zeigt die Kennzahlen im Vergleich. Die deutsche Klinik
hatte die Stationen im Durchschnitt etwa zu zwei Dritteln der
Zeit tagsüber geöffnet, die österreichische war immer offen.
Dabei hatte die deutsche Klinik bzw. Versorgungsregion eine
wesentlich höhere Bettenmessziffer, wesentlich bedingt durch
erhebliche Kapazitäten in Tageskliniken und Psychosomatik.
Allerdings hatte die österreichische Klinik auch keine Versor-
gungsverpflichtung für Suchterkrankungen und eine etwas res-
triktiver interpretierte Pflichtversorgung in der Gerontopsy-
chiatrie (ohne Delir). Die Bettenkapazität für die vollstationäre
Pflichtversorgung unterschied sich insofern weniger, auch die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag in vergleichbarer Grö-
ßenordnung. Zwangsmaßnahmen waren, bezogen auf die Ge-
samtzahlahl aller Aufnahmen, in der deutschen Klinik um fast
zwei Drittel niedriger; dieser Unterschied war jedoch nicht
mehr vorhanden, wenn die Häufigkeit von Zwangsmaßnahmen
auf die Grundgesamtheit der unfreiwillig behandelten Patien-
ten bezogen wurde. Auch die Zahl der Entweichungen mit poli-
zeilicher Fahndung unterschied sich nicht wesentlich. Aggres-
sive Übergriffe waren in der österreichischen Klinik doppelt so
häufig. In der Personalbesetzung imponiert in der österrei-
chischen Klinik eine genau doppelt so hohe Arztbesetzung. Be-
zieht man allerdings mit ein, dass die Ärzte in Wien vormittags
in der Klinik arbeiten und ab 13 Uhr Nachtdienstbesetzung be-
steht, ist die Besetzung praktisch identisch. Ebenso gab es bei
den Psychologen keine Unterschiede, während die Besetzung
im Bereich der Pflege in Wien real höher ist.

Steinert T, Scharfetter J. Wie können psychiatrische… Psychiat Prax 2018; 45: 321–326 323
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Diskussion
Mit der (fast) generell offenen Führung psychiatrischer Statio-
nen hat Wien, stellvertretend für weite Teile Österreichs, unse-
res Wissens weitgehend ein Alleinstellungsmerkmal [16]. In
Deutschland und der Schweiz bestehen ähnliche Zielvorstellun-
gen, die aber bisher in der Breite als nicht realisierbar angese-
hen werden, obwohl die dafür notwendigen organisatorischen
[17] und rechtlichen [8] Bedingungen im Grunde als bekannt
gelten dürfen und einzelne Kliniken eine weitgehende oder
vollständige Öffnung aller Stationen praktizieren und propagie-
ren [12]. Neben rechtlichen und ethischen Bedenken (im Hin-
blick auf vulnerable Mitpatienten, die devianten Verhaltenswei-
sen bei der geforderten konsequenten Verteilung aller „schwie-
rigen“ Patienten relativ ungeschützt ausgesetzt sind) wird auch
kritisch diskutiert, ob die uneingeschränkte Öffnung von Sta-

tionen nicht nur mit einem Anstieg von fremd- und selbstge-
fährdenden Handlungen außerhalb der Klinik einhergeht, son-
dern auch freiheitsbeschränkende Zwangsmaßnahmen für
jene Patienten nach sich zieht, die zu einem freiwilligen Ver-
bleib im Krankenhaus nicht bereit sind [14]. Wir verglichen des-
halb die Versorgungsbedingungen an 2 Kliniken mit Pflichtver-
sorgungsauftrag. Die österreichische Klinik ist für die Pflicht-
versorgung in Teilen Wiens zuständig, die deutsche erstreckt
sich über verschiedene Standorte in einer kleinstädtischen Re-
gion und beinhaltet alle in Deutschland gängigen Typen psychi-
atrischer Versorgung; die Verhältnisse dürften insofern für
Deutschland einigermaßen typisch sein. Dennoch bestehen Li-
mitationen der vorliegenden Analyse zweifellos in der mehr
oder weniger willkürlichen Auswahl zweier Kliniken und der Be-
schränkung auf verfügbare Routinedaten, abgesehen von der
sehr detaillierten Erhebung der tatsächlichen Öffnung in der

▶Tab. 1 Stationsöffnung und weitere Kennzahlen der Patientenversorgung.

D (Weissenau) Ö (Wien)

% Öffnung der Stationen (8–20:00) 64,7% 100%

vollstat. psychiatr. Betten/100000 EW im Einzugsgebiet 49,21 282

vollstat. psychiatr. Betten/100000 EW ohne Sucht und Delir bei Demenz
im Einzugsgebiet

ca. 37 28

vollstat. psychosom. Betten/100000 EW im Einzugsgebiet 19,2 0

Tagesklinikplätze/100000 EW im Einzugsgebiet 16,7 0

durchschnittl. Stationsgröße (Betten) 20,0 20,0

durchschnittl. Verweildauer 22,1 Tage 18 Tage

Pflichtversorgung für Region ja ja

Versorgung von Suchtkranken ja nein, außer bei Krisen

Versorgung Gerontopsychiatrie ja, alle ja, ohne Delir

% unfreiwillige Behandlungen (unterschiedliche Unterbringungsarten,
auch vorübergehende befristete unfreiwillige Zurückhaltung)

9,8% 37%

% Aufnahmen von freiheitseinschränkenden Zwangsmaßnahmen betroffen 7,3% 20,8%

% von Zwangsmaßnahmen betroffen/% unfreiwillig 74% 56%

polizeiliche Fahndungen pro Bett und Jahr 0,41 0,38

aggressive Übergriffe (dokumentiert mit SOAS-R) 20/100 Aufnahmen 40/100 Aufnahmen

durchschnittliche Anzahl Pflegekräfte3 pro Schicht und Station vormittags 3,0 5,3

durchschnittliche Anzahl Pflegekräfte3 pro Schicht nachmittags 3 4,0

durchschnittliche Anzahl Pflegekräfte3 pro Schicht nachts 1,9 2,3

durchschnittliche Anzahl Ärzte pro Schicht/Station vormittags (ohne Oberarzt) 2 3,2

durchschnittliche Anzahl Ärzte pro Schicht/Station nachmittags (ohne Oberarzt) 2 0,3

Vollzeitäquivalente angestellter Ärzte/Bett 0,134 0,26

durchschnittliche Anzahl Psychologen/Bett 0,0445 0,045

1 ohne Kinder- und Jugendpsychiatrie und forens. Psychiatrie
2 keine primären Suchterkrankungen, kein Delir bei Demenz
3 nicht differenziert nach Qualifikation
4 bezogen auf vollstationäre Betten
5 inkl. Psychologen i. Ausbildung u. vergleichbar

324 Steinert T, Scharfetter J. Wie können psychiatrische… Psychiat Prax 2018; 45: 321–326

Originalarbeit



El
ek

tr
o
n
is
ch

er
So

n
d
er
d
ru

ck
zu

r
p
er
sö

n
li
ch

en
V
er

w
en

d
u
n
g

Weissenauer Klinik. In dieser waren sämtliche Stationen ent-
sprechend der Konzeption der Klinik mindestens zeitweilig ge-
öffnet, insgesamt aber doch über durchschnittlich ein Drittel
der Zeit geschlossen. Auf den ersten Blick suggerieren die Da-
ten, dass die vollständige Öffnung der Klinik in Wien mit we-
sentlich mehr freiheitsbeschränkenden Zwangsmaßnahmen –
in Wien ausschließlich Fixierungen – erkauft wird, betroffen
sind 20,8% der Aufnahmen gegenüber 7,3% in Deutschland.
Die Analyse zeigt jedoch auch, dass die niedrigere Quote in der
deutschen Klinik, etwas unter einem kürzlich publizierten
Durchschnittswert deutscher Kliniken (8,0%) [18] liegend, sich
im Vergleich aus einer wesentlich höheren Bettenmessziffer,
u. a. mit tagesklinischen und psychosomatischen Plätzen, er-
klärt. Der Anteil der unfreiwillig behandelten Patienten ist dem-
entsprechend im kleineren Bettenkontingent der Wiener Klinik
etwa doppelt so hoch, wenig überraschend auch die Häufigkeit
aggressiver Übergriffe. Betrachtet man den Quotienten aus An-
teil der unfreiwillig Behandelten und Anteil von Zwangsmaß-
nahmen Betroffener, ergibt sich kein Vorteil der deutschen Kli-
nik mehr. Auch die Häufigkeit von polizeilichen Fahndungen
(standardisiert pro Bett und Jahr) erwies sich als überraschend
ähnlich. Die Vermutung, dass die Öffnung in Wien durch mehr
Entweichungen und mehr andere Zwangsmaßnahmen „er-
kauft“ wird, lässt sich demnach nicht systematisch bestätigen
(obwohl Fixierungen, um ein Verlassen der Station durch akut
und erheblich gefährdete und gefährdende Patienten zu ver-
hindern, in Einzelfällen als Ultima Ratio tatsächlich zur Anwen-
dung kommen). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den
mit anderen Methoden und Vergleichen erhaltenen Daten aus
anderen Studien [3, 4].

Unterschiede, die möglicherweise in einem Zusammenhang
mit der tagsüber vollständig offenen Führung der Stationen
stehen können, fanden sich in der Personalausstattung. Diese
erweist sich bei genauerer Analyse im therapeutischen Bereich
(Ärzte und Psychologen) als nahezu identisch bei nur unter-
schiedlicher Verteilung über den Tag, während im Bereich Pfle-
ge die Ausstattung in der österreichischen Klinik durchgängig
deutlich besser ist. Aufgrund der einheitlichen Personalvorga-
ben nach Psych-PV dürften die deutschen Zahlen, gemessen
über den Durchschnitt einer größeren Anzahl von Stationen,
wiederum ziemlich repräsentativ sein. Dass die Personalaus-
stattung in Deutschland nach den gesetzlichen Vorgaben ange-
sichts vielfältig gestiegener Aufgaben vor allem in der Doku-
mentation und kontinuierlich gestiegener Aufnahmezahlen
grenzwertig knapp ist und zu impliziten Rationierungen führt,
ist gut bekannt [19]. Gerade in der Psychiatrie bedürfte eine
qualitativ hochwertige und nach humanen Gesichtspunkten
geführte Patientenarbeit einer personellen Ausstattung, von
der wir sowohl in Deutschland wie auch in Österreich weit ent-
fernt sind [20]. Einen einfachen linearen Zusammenhang zwi-
schen der Personalausstattung in der Pflege und der Öffnung
psychiatrischer Stationen zu postulieren, greift freilich sicher
zu kurz [16]. Die Personalausstattung ist eine notwendige,
aber alleine keineswegs hinreichende Voraussetzung. Nach ver-
breiteter Auffassung gelingt die Öffnung nur als Teil einer um-
fassenden Gesamtkonzeption mit intensiver Beziehungsarbeit
und sehr guter Kooperation in einem Team [1, 21], auch wird

eine weitgehende Durchmischung der Patienten unter Verzicht
auf Spezialisierungen als wichtige Voraussetzung angesehen
[1, 12, 17]. Ob dies ein erstrebenswerter Weg in der psychiatri-
schen Versorgung ist oder ob unfreiwillig behandelte Patienten
mit erheblichen Verhaltensauffälligkeiten besser auf „Intensiv-
stationen“ konzentriert werden sollten, wie es derzeit in den
Niederlanden propagiert wird [22], bleibt auch in Deutschland
umstritten. Ein weiteres Modell, das in Deutschland zuneh-
mend praktiziert wird, ist die Einrichtung fakultativ geschlosse-
ner Krisenbereiche auf ansonsten durchgängig offen geführten
Aufnahmestationen. Die damit einhergehende Strukturierung
der Abläufe führte ebenfalls zu einem nachweisbaren Anstieg
der vollständigen Öffnung [23]. Eine Fixierung von Patienten
zur Aufrechterhaltung einer Öffnung einer Station wird dage-
gen als ethisch sehr problematisch angesehen. Die Konsensus-
gruppe der derzeit (2017–2018) erarbeiteten S3-Leitlinie zur
Verhinderung von Zwang konnte weder auf der Basis von Evi-
denz noch von Konsens eine eindeutige Empfehlung zu den Fra-
gen der vollständigen Öffnung psychiatrischer Stationen und zu
präferierten Organisationsmodellen formulieren.
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