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The psychiatric department of the general hospital

in community mental health care

Summary. Decentralizing mental health care and in-
tegrating psychiatry in general hospitals requires new
strategies for mental health work. The Austrian Structural
Plan for Health 2006 identifies psychiatric departments in
general hospitals as pacemakers in creating a needs-
based service organization on a regional level. We de-
scribe psychiatric departments in general hospitals, how
they specialize responding to the needs of a particular re-
gion, and how they relate to community mental health
services and general health care.
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Zusammenfassung. Die Regionalisierung der Akut-
psychiatrie und ihre Integration in das Allgemeinkranken-
haus stellt eine Herausforderung dar, die eine umsichtige
Neuausrichtung psychiatrischer Arbeit erforderlich macht.
Nach dem Österreichischen Strukturplan Gesundheit
2006 kommt einer psychiatrischen Fachabteilung eine
Schrittmacherfunktion bei der bedarfsorientierten Struktu-
rierung und Versorgung in einer Versorgungsregion zu.
Neben einigen grundsätzlichen Anmerkungen zur Abtei-
lungspsychiatrie geht es im Folgenden um die sich aus
den Erfordernissen der Versorgungsregion ergebende in-
nere Differenzierung der Abteilung selbst, ihre Beziehung
zum Gesamthaus und ihre vielfältige Vernetzung mit den
komplementären Strukturen der Region.

Schlüsselwörter: Abteilungspsychiatrie, Psychiatrie
im Allgemeinkrankenhaus, psychiatrische Abteilung, Re-
gionalisierung der Psychiatrie, Sozialpsychiatrie.

Einleitung

Der derzeit noch als Entwurf vorliegende Österreichische
Strukturplan Gesundheit 2006 sieht eine weitgehende Re-
gionalisierung der Akutpsychiatrie und ihre Integration in
das allgemeine Krankenhaus vor [1]. Dies stellt eine He-
rausforderung dar, die eine umsichtige Neuausrichtung
psychiatrischer Arbeit erforderlich macht.

Neben einigen grundsätzlichen Anmerkungen zur
Abteilungspsychiatrie geht es um die sich aus den Erfor-
dernissen der Versorgungsregion ergebende innere Diffe-
renzierung der Abteilung selbst, ihre Beziehung zum Ge-
samthaus und ihre vielfältige Vernetzung mit den kom-
plementären Strukturen der Region.

Im Folgenden werde ich versuchen, aus meinen Er-
fahrungen heraus die Rolle der Psychiatrischen Fachab-
teilung in einer Versorgungsregion idealtypisch zu skiz-
zieren.

Warum eine psychiatrische Fachabteilung am 
Allgemeinkrankenhaus?

Jeder kennt die angstauslösenden Spitznamen, mit denen
psychiatrische Sonderanstalten am Rande der Städte seit
jeher bezeichnet wurden, Wendungen, die immer eine
Mischung aus Abwertung, Verlegenheit, Verheimlichung,
aber auch Spott beinhalten. Die Erfahrung zeigt, welche
Normalität einkehrt, wenn der psychisch kranke Patient
zur gleichen Tür in das Krankenhaus hereinkommt wie
sein Verwandter mit Herzinfarkt oder Knochenbruch. Die
psychiatrische Fachabteilung am Allgemeinkrankenhaus
stellt per se einen bedeutenden Schritt zur Entstigmatisie-
rung psychisch kranker Menschen dar [2, 3]. Aber es geht
nicht nur um Entstigmatisierung und Gleichberechtigung,
es geht auch und vor allem um eine umfassend neue Qua-
lität der psychiatrischen Versorgung. Da ist zunächst die
größere räumliche Nähe zu den Menschen. Sie ermög-
licht eine leichtere Inanspruchnahme, eine raschere und
gestufte (tagesklinisch, tagesstrukturierend, häufige
Kurzbeurlaubungen etc.) Reintegration in das Familien-
und Arbeitsleben. Eine ambulante Nachsorge wird mög-
lich, die Aufenthalte werden kürzer. Auch krankenhaus-
intern gibt es fachlich enorme Vorteile. Zahlreiche Pati-
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enten anderer Fachabteilungen erhalten über Konsiliar-
dienste eine qualifizierte, aufenthaltsbegleitende psychi-
atrische Mitversorgung, und umgekehrt werden multi-
morbide psychisch kranke Patienten von den anderen
Fachabteilungen kompetent mitversorgt [2, 3]. Dass das
Inanspruchnahmeverhalten sowohl von den niedergelas-
senen Ärzten direkt hin zur Fachabteilung wie auch aus
anderen Fachabteilungen heraus deutlich zunimmt, und
so über eine regionalisierte Fachabteilung wesentlich
mehr Menschen erreicht werden, ist in der Literatur ge-
rade auch für Österreich gut belegt worden [4, 5]. Jeder
Psychiater, der zuvor in einer größeren Nervenklinik ge-
arbeitet hat, kann von der Vielfalt der Störungsbilder und
den häufigen Kurzinterventionen bei Krisen im Allge-
meinkrankenhaus berichten. Auch ist es allgemeine Er-
fahrung, wie beliebt solche Abteilungen nach anfängli-
cher Skepsis bei den Kollegen anderer Fachabteilungen
werden. Rasch und kompetent durchgeführte Konsile, die
dann von der psychiatrischen Fachabteilung von sich aus
weiter geführt werden, sowie kurzfristige und unkompli-
zierte Übernahmen führen zu einer deutlichen Entlastung
der jeweiligen anderen Abteilung.

Die Frage der Spezialisierung

Um das Jahr 2000 gab es in Deutschland zwischen den
Vertretern der damals etwa 160 psychiatrischen Fachab-
teilungen an Allgemeinkrankenhäusern und den immer
noch zahlreichen und gewichtigen, meist aus dem 19.
Jahrhundert stammenden Nervenkliniken einen heftigen
Schlagabtausch auf Kongressen und in Zeitschriftenarti-
keln.

Die Vertreter der verbliebenen Nervenkrankenhäuser
bezeichneten die Fachabteilungen als Barfußpsychiat-
rien, die mit ihren wenigen Betten allenfalls in der Lage
seien, eine gewisse Grundversorgung vor Ort zu sichern,
hingegen keine Chance hätten, der stürmischen Entwick-
lung im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie hin zu
störungsspezifischen Behandlungsangeboten gerecht zu
werden [6]. Sie plädierten somit für ein 2-stufiges Mo-
dell, in dem die Abteilungen besagte Grundversorgung
ausüben, die Nervenkrankenhäuser hingegen Spezialab-
teilungen vorhalten sollten, in denen der heutige Stand
möglicher Therapien gesichert wäre [6–10].

Die Vertreter der psychiatrischen Fachabteilungen
hielten dem entgegen, dass es sich bei den verbliebenen
Nervenkliniken um Sonderkrankenanstalten handle, de-
ren Existenz alleine schon eine Diskriminierung psy-
chisch Kranker darstellen würde, und die man leider noch
vergessen habe vollständig aufzulösen. Auf die Frage der
Spezialisierung wurde nicht näher eingegangen [2, 3,
11–13].

Meines Wissens war es nur der Essener Psychiater
Gastpar, der als einziger Vertreter einer Universitätskli-
nik zu dieser Debatte Stellung nahm und eine vermit-
telnde Position einnahm, indem er dafür plädierte, die
Frage der Abteilungen und Sonderkrankenanstalten nicht
mit der der Spezialisierung zu verknüpfen. Selbstver-
ständlich könne es zwischen den verschiedenen Abteilun-
gen an Allgemeinkrankenhäusern, zu denen ja auch die
Psychiatrischen Universitätskliniken gehörten, Größen-
und Spezialisierungsunterschiede geben – eine Position,
die ich für sehr vernünftig halte [14].

Tatsache ist, dass der besagte Schlagabtausch in
Deutschland Folge eines Kommunikationsabbruchs zwi-
schen Nervenkrankenhäusern und Psychiatrischen Abtei-
lungen war, deren Vertreter sich längst in getrennten
Fachgesellschaften trafen – eine Entwicklung, die sich
Gott-sei-Dank in Österreich nicht abzeichnet. Die derzeit
12 bestehenden Fachabteilungen bilden im Rahmen der
Österreichischen Gesellschaft für Psychiatrie und Psy-
chotherapie (ÖGPP) lediglich einen eigenen Arbeitskreis
und stehen in intensivem Austausch mit den jeweiligen
Mutterkliniken. Was die Spezialisierung anbelangt, so
liegt zumindest in Oberösterreich ein Regionalisierungs-
konzept vor, welches konzeptuell eine Vollversorgung für
das jeweilige Versorgungsgebiet seitens der psychiatri-
schen Fachabteilung vorsieht. Diese Versorgungsgebiete
sind streng gegeneinander abgegrenzt, für andere Gebiete
gibt es keine Bettenkapazitäten. Selbst die in Linz ver-
bliebene Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg ist, was
die psychiatrische Versorgung anbelangt, lediglich auf
dem Gebiet der stationären Drogenversorgung, der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und der Forensischen Psychi-
atrie überregional tätig, hat aber für andere Spezialge-
biete über ihr Versorgungsgebiet hinaus keine überregio-
nale Bettenkapazitäten. Insofern wurden hier von politi-
scher Seite eindeutige Strukturen vorgegeben, welche die
Diskussion der Spezialisierung vorerst überflüssig macht.

Ich halte es für wahrscheinlich, dass sich in der wei-
teren Entwicklung die Versorgungsgrenzen auch über
Landesgrenzen hinweg wieder auflockern werden. So
könnten z. B. einzelne Abteilungen ambulante oder teil-
stationäre Schwerpunkte bilden, die arbeitsteilig mitei-
nander kooperieren. Dies käme den ständig sich erwei-
ternden störungsspezifischen Behandlungsmöglichkeiten
entgegen und wäre auch mit der zunehmenden Mobilisie-
rung der Bevölkerung vereinbar. Beispiel für solch eine
mögliche Schwerpunktbildung wären die Vorhaltung am-
bulanter Gruppen für psychotherapeutische Behandlung
von Ess-, Zwangs- oder Borderlinestörungen, die ein be-
sonders umfangreiches und erfahrenes Fachpersonal er-
fordert.

Zur Frage der Größe der Fachabteilungen

Auch die Frage der Größe von psychiatrischen Fachab-
teilungen war Gegenstand der Diskussion im deutsch-
sprachigen Raum. Diese Diskussion wurde vor allem in
Zusammenhang mit der Frage nach spezifischen Behand-
lungsangeboten gestellt. Natürlich bedeutet eine niedrige
Bettenzahl ein kleineres Einzugsgebiet und weniger Per-
sonal. Möchte man störungsspezifische Therapieangebote
vor allem im Bereich Borderline-Persönlichkeitsstörun-
gen, Schizophrenie (psychoedukative und Angehörigen-
gruppen), Frührehabilitation, Gerontopsychiatrie und
Sucht entwickeln, dann kann die Frage der Größe durch-
aus eine Rolle spielen. Es stellt sich allerdings die Frage,
ob die Diskussion der Größe einer Fachabteilung ein vor-
rangiges Thema darstellt. Die Frage müsste sein, wie ein
festgestellter Bedarf an störungsspezifischer psychiatri-
scher und psychotherapeutischer Kompetenz in einer Re-
gion gedeckt werden kann. So könnten bei entsprechen-
der Koordinierung mit Sozialpsychiatrischen Diensten
und niedergelassenen Psychiatern und Psychotherapeuten
auch Regionen mit kleineren Abteilungen von 30 bis 40
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Betten eine Vollversorgung mit entsprechender Speziali-
sierung organisieren.

Zur Struktur einer psychiatrischen Abteilung

Was die Struktur einer psychiatrischen Abteilung mit klar
umrissenem Vollversorgungsauftrag anbelangt, so hat es
sich bewährt, den Schwerpunkt auf die ambulante Arbeit
zu setzen. In Österreich sind die Ambulanzgelder seit
1997 für die einzelnen Krankenhäuser eingefroren, so
dass neue Abteilungen auf einen bereits „verteilten Ku-
chen“ treffen. Ambulantes Arbeiten ist daher nur einge-
schränkt möglich. Eine neue Finanzierungsstruktur für
die Ambulanzen wäre somit dringend wünschenswert.
Die Notwendigkeit zu ambulanter Tätigkeit ist in Regio-
nen mit zuwenig niedergelassenen Psychiatern größer als
in Regionen, in denen eine ausreichende Anzahl nieder-
gelassener Fachärzte zur Verfügung steht. Allerdings hat
sich gerade in gut versorgten Regionen gezeigt, dass nie-
dergelassene Psychiater aus zeitlichen und finanziellen
Gründen große Schwierigkeiten haben, Patienten mit
dringlicherem Behandlungsbedarf kurzfristig vor- oder
nachstationär, hochfrequent und intensiv zu betreuen. In-
sofern ist bei der in weiten Teilen Österreichs niedrigen
Bettenmessziffer für die Psychiatrie (0,3 auf 1000 Ein-
wohner) und den damit verbundenen sehr niedrigen Lie-
gezeiten, die ja in vielen Fällen wünschenswert sind, eine
ambulante Nachsorge für die schwerer Kranken in jedem
Fall notwendig. Außerdem zeigt die Erfahrung, dass häu-
fig stationäre Aufenthalte bei Patienten, die aus dem nie-
dergelassenen Bereich eingewiesen werden, nicht mehr
notwendig sind, wenn rasch ein hochfrequentes, mögli-
cherweise multiprofessionelles ambulantes Setting orga-
nisiert wird. Aus diesem Grunde hat sich eine Vorschal-
tambulanz in der Psychiatrie sehr bewährt.

Grundsätzlich gibt es in psychiatrischen Abteilungen
drei Typen psychiatrischer Ambulanzarbeit: Die Institut-
sambulanz, die Integrierte Ambulanz und ein Mischsys-
tem aus beiden. Je psychiatrisch unterversorgter eine Re-
gion ist, umso eher kommt man um das Führen einer ei-
genen Institutsambulanz nicht herum [15, 16]. In jedem
Fall aber hat es sich als sinnvoll erwiesen, die Ambulanz
auf viele Schultern zu verteilen und zusätzlich eine In-
tegrierte Ambulanz zu führen. Dies bedeutet, dass jeder
einzelne Arzt der Abteilung, aber auch Mitglieder ande-
rer Berufsgruppen, insbesondere auch der psychiatri-
schen Pflege, ambulante Nachsorge in einem gewissen
Umfang übernehmen. Vorteil hierbei ist auch die hohe
personelle Kontinuität. Ich selber bin immer wieder er-
staunt, wie hoch die Motivation bei den auf Station ar-
beitenden Kollegen ist, Patienten ambulant mitzube-
treuen. Es scheint eine sehr befriedigende und gerade jün-
gere Kollegen aufwertende Aufgabe zu sein, bei der man
bis auf einzelne Teambesprechungen nicht im üblichen
Maße in die Hierarchie der Abteilung eingebunden ist.

Sinnvoll ist es auch, die psychiatrischen Konsile mit
der Institutsambulanz zu vernetzen. Gerade bei geronto-
psychiatrischen und Suchtpatienten, die auf anderen Ab-
teilungen liegen, hat sich gezeigt, dass häufigere und den
einzelnen Aufenthalt begleitende psychiatrische Konsile
zu Lösungen führen, welche die Übernahme auf die ei-
gene Abteilung nicht mehr notwendig machen. Gerade im
Bereich des Konsiliarwesens laufen in Österreich derzeit

intensive Bemühungen, zu einer dafür notwendigen eige-
nen Personalausstattung und Finanzierung für die psychi-
atrischen Abteilungen zu kommen.

Was die Spezialisierung einer Abteilung anbelangt,
so hat dies natürlich nach den Bedürfnissen der Region
zu geschehen und könnte, wie ich oben schon ausgeführt
habe, eines Tages arbeitsteilig mit anderen Abteilungen
und Institutionen erfolgen. In jedem Fall hat sich eine
ambulante Skillsgruppe für Patientinnen mit Borderline –
Persönlichkeitsstörung bewährt. Solch eine mit ambulan-
ter Einzeltherapie gekoppelte Gruppentherapie führt zu
einer erhöhten Stabilität der Betroffenen und verkürzt die
stationären Aufenthalte deutlich. Außerdem sollte dieses
ambulante Angebot mit einem Konzept über den statio-
nären Umgang mit Patientinnen, die unter einer Border-
line- Persönlichkeitsstörung leiden, gekoppelt sein.

Ein aktuelles Thema ist auch die Frührehabilitation
vor allem junger schizophrener Patienten [17]. Hier wäre
eine enge organisatorische Verknüpfung mit den jeweili-
gen komplementären psychosozialen Einrichtungen, wie
Tagesstätten und Arbeitszentren, sowie Arbeitsassistenz
wünschenswert. Psychologische Rehabilitationsgruppen,
Arbeit am Cogpack – Computerprogramm, Gruppen für
Betroffene und Angehörige könnten von der Abteilung
vorgehalten werden und sollten für ambulante, stationäre
und teilstationäre Patienten und deren Angehörige offen
sein. All diese Aktivitäten können auch in Räumlichkei-
ten außerhalb der Abteilung stattfinden und von externen
Fachkräften getätigt werden. Sinnvoll ist es, wenn die
Abteilung hier eine gewisse konzeptuelle Koordinierung
vornimmt und Schrittmacherfunktion übernimmt. Ziel
muss es sein, zu integrierten Konzepten zu kommen, die
den direkten Übergang zu einem Praktikum oder finanzi-
ell unterstützten Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt
herstellen. Intensive Kontakte zu lokalen Unternehmen
sowie ambulante, aufsuchende Ergotherapie mit training
on the job, wie sie z. B. in dem Projekt der pro mente
Oberösterreich Mühlviertler Alm geplant sind, stellen ge-
eignete Wege in die Zukunft dar.

Nicht zu vergessen ist auch der gerontopsychiatri-
sche Bereich. Man wird nicht umhin kommen, in enger
Netzwerkarbeit mit anderen Institutionen z. B. durch De-
menzsprechstunden, ambulante Beratungen, Angehöri-
gengruppen und fachärztliche Präsenz in den Altenhei-
men, ggf. über Honorarverträge, stationäre Aufenthalte
zu vermeiden oder auf ein Minimum zu reduzieren. Der
durch die demographische Entwicklung anstehende
Druck auf die Abteilungen wird in Zukunft nicht anders
zu bewältigen sein [18].

Was die psychiatrische Versorgung Suchtkranker,
insbesondere Alkohol- und Drogenabhängiger anbelangt,
so steht hierfür in Österreich noch ein Regionalisierungs-
konzept aus. Die Erfahrung zeigt, dass mehr als ein bis
zwei drogenabhängige Patienten auf einer Allgemeinpsy-
chiatrischen Station schwer zu führen sind. Hier ist es
sinnvoll, arbeitsteilig bei Spezialstationen einzelner Psy-
chiatrien in größeren Regionen zu bleiben. Begleitend al-
lerdings muss eine ambulante psychiatrische Versorgung
vor Ort gesichert sein, die im Stande ist in Zusammenar-
beit mit dem zuständigen psychosozialen Dienst, entspre-
chende psychiatrisch-medizinische Qualitätsstandards für
die Versorgung Drogenabhängiger insbesondere bei der
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Substitution zu sichern [19]. Was die Alkoholabhängigen
anbelangt, so hat es sich bei uns bewährt, vorangemel-
dete, qualifizierte Entzüge auf der internen Abteilung zu
belassen. Wichtig ist hierbei eine psychiatrisch – konsi-
liarische Begleitung, ggf. auch Übernahme der Patienten
nach dem Entzug. Stationäre Krisenintervention bei Al-
koholikern sind in einer regionalisierten psychiatrischen
Fachabteilung immer sehr zahlreich und bedeuten meist
auch Entzugs- und Motivationsbehandlung. Um hier Sy-
nergieeffekte für wertvolle Therapiearbeit zu schaffen,
hat es sich auch bei kleineren psychiatrischen Abteilun-
gen bewährt, eine Suchtgruppe vorzuhalten. Die dringend
notwendige zumindest Teilregionalisierung der Entwöh-
nungsbehandlung Alkoholabhängiger befindet sich in Ös-
terreich noch in Diskussion [20].

Ein oft wenig beachteter Bereich ist jener der Psy-
chischen Erkrankungen bei Geistig Behinderten [21]. Der
Bereich zwischen behinderungsbedingten Verhaltensauf-
fälligkeiten und anderen definierten psychischen Störun-
gen und Erkrankungen ist bei diesen Menschen fließend.
Nirgendwo sonst spielen die Umgebungsfaktoren eine so
wesentliche Rolle, dass es häufig den Anschein hat, als
behandle man unter anderen Umgebungsbedingungen,
sprich psychiatrischer Akutstation, einen anderen Patien-
ten als in seiner Alltagsumgebung, sei sie zuhause oder
im Heim. Ganz abgesehen davon, fühlen sich viele Geis-
tig Behinderte auf psychiatrischen Allgemeinstationen
nicht wohl und von Mitpatienten ausgegrenzt. Insofern ist
hier ambulante Behandlung mit regelmäßigen Heimvisi-
ten und Team und/oder Familiencoaching besonders ge-
fragt und in den meisten Fällen für alle Beteiligte das
Beste. Es hat sich sehr bewährt, wenn sich aus einer Psy-
chiatrischen Abteilung heraus wenigstens ein Arzt und
ein Mitglied einer anderen Berufsgruppe dieses Themas
annimmt und hier wertvolle Erfahrungen sammelt.

Was das Stationskonzept psychiatrischer Abteilungen
anbelangt, halte ich eine ausführliche Diskussion an die-
ser Stelle nicht für sinnvoll. Es gibt hier verschiedene be-
währte Modelle, die selbstverständlich alle ihre Berech-
tigung haben. Gegenwärtig zeigt sich allerdings die Ten-
denz, in Abteilungspsychiatrien keine Spezialisierung
einzelner Stationen vorzunehmen. Hierdurch entsteht
keine ‚gute‘ oder ‚schlechte‘, ‚unruhige‘ oder ‚ruhige‘
Station, was immer mit Ausgrenzung und Stigmatisierung
verbunden ist. Hingegen kann die Spezialisierung durch
entsprechende stationsübergreifende Behandlungsmodule
gewährleistet werden. Außerdem habe ich den Eindruck,
dass Abteilungen ohne geschlossene Station, bzw. mit nur
selten und nach strenger Indikation geschlossener Tür,
mit Türklinken statt Türknäufen sowie mit Zivilkleidung
vor allem des Pflegepersonals eine ungleich entspanntere
Atmosphäre haben und den Menschen viel Ängste vor
der Psychiatrie nehmen [22–24]. Auch die Mitarbeiterzu-
friedenheit insbesondere die des Pflegepersonals scheint
bei diesen modernen Konzepten höher zu sein [25].

Zum Schluss dieses Kapitels noch ein Wort zur Ta-
gesklinik: Die Tagesklinik hat sich als Bindeglied zwi-
schen Station und Ambulanz gut bewährt [26]. In Ein-
zugsbereichen mit ungleich weiteren Anfahrtswegen und
ferner liegenden, schwächer versorgten Gebieten, sowie
bei einer knappen Bettenmessziffer ist eine dislozierte
Tagesklinik sinnvoll. Dislozierte Tageskliniken in einer

anderen Stadt sollten unbedingt mit einer eigenen Ambu-
lanz arbeiten und stellen eine ausgesprochene Pufferfunk-
tion dar. Viele Patienten sind interessiert, in ihrer Region
zu bleiben, sodass ein stationärer Aufenthalt vermieden
werden kann. Durch die ambulante Arbeit und die Ver-
netzung mit den dortigen komplementären Strukturen ist
eine wesentliche Qualitätsverbesserung in der psychiatri-
schen Versorgung solcher Regionen zu erwarten.

Die Rolle der psychiatrischen Fachpflege

Zur Struktur einer modernen sozialpsychiatrischen Abtei-
lung gehört selbstverständlich auch ein entsprechendes
Pflegekonzept. Dies kann hier nur angerissen werden, al-
les andere würde den Rahmen dieses Beitrages sprengen.

Sehr bewährt hat sich eine selbstbewusste und eigen-
ständige Pflege, die auf Basis der humanistischen Bezie-
hungspflege arbeitet. Meiner Erfahrung nach schafft Zi-
vilkleidung des Pflegepersonals auf Station eine wesent-
lich entspanntere Atmosphäre und lenkt den Blick weg
von traditionellen Krankheits- und Versorgungskonzepten
hin zu einem Klima des partnerschaftlichen Umgangs
und auch der Eigenverantwortlichkeit seitens der Patien-
ten [22]. Des Weiteren hat sich über ein Gruppenpflege-
konzept hinaus ein Einzelbezugssystem, vor allem bei
Patienten mit längerer Liegezeit und Schwerkranken wie
Borderline-Patienten, sehr bewährt. Dies bedeutet kon-
kret, dass die betroffenen Patienten über die jeweilige
Schicht hinaus einen Bezugspfleger oder eine Bezugs-
pflegerin zugeteilt bekommen, der über den gesamten
Aufenthalt hin ihr Hauptansprechpartner bleibt. Selbst-
verständlich muss für Urlaubszeiten eine Vertretung or-
ganisiert sein. Dies stärkt die Eigenverantwortlichkeit der
Pflege und die Orientierung des Patienten. Auch die Ko-
ordinierung der Zusammenarbeit im Team wird dadurch
wesentlich erleichtert. Regelmäßige interdisziplinäre
Teamkonferenzen und wiederholte gemeinsame Gesprä-
che von Therapeuten und Bezugspflege mit dem Patien-
ten sichern eine gute Koordination im Team. Auch beim
Umgang mit dem Thema Zwang und Gewalt ist eine ge-
meinsame berufsübergreifende Reflexion und Teament-
wicklung heute eine Selbstverständlichkeit geworden.
Falls nicht das Konzept einer offenen Psychiatrie umge-
setzt ist, sollte bei der Indikationsstellung zur Schließung
einer Tür zu einem Akut- bzw. Unterbringungsbereich die
Pflege eine wesentliche Rolle spielen.

Erwähnen möchte ich an dieser Stelle auch die am-
bulante Arbeit des Pflegepersonals, die in gewissen Re-
gionen Europas eine Selbstverständlichkeit ist [27, 28].
Hierfür gibt es verschiedene Modelle. Neben der Über-
leitungspflege besteht auch die Möglichkeit, ambulantes
Arbeiten auf fast alle Teammitglieder zu verteilen. Not-
wendig ist hier eine klare Besprechungs- und Dokumen-
tationsstruktur. Die ambulante Arbeit umfasst sowohl
eine Komm- als auch eine Gehstruktur. In der geronto-
psychiatrischen Versorgung hat sich selbstverständlich
eine Gehstruktur besonders bewährt. Auch bei chronisch
Kranken in ländlichen Regionen ist eine solche Gehstruk-
tur sinnvoll. Ich habe Pflegepersonen kennen gelernt, die
über Jahre hinaus auf ihrem Heimweg Bauernhöfe be-
sucht haben, dort Depotmedikation verabreichten und
Bindungen zu Familien aufbauten. Selbstverständlich
müssen diese Leistungen gut dokumentiert und zeitlich
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erfasst, sowie ein zuständiger Facharzt der Klinik mit ein-
bezogen sein. Warnen möchte ich an dieser Stelle vor ver-
alteten Arbeitszeitmodellen. In einem 2-Schicht-Modell,
bei dem sich Pflegekräfte 12 Stunden im Dienst befinden,
lassen sich die oben genannten Konzepte nicht verwirk-
lichen. Ganz abgesehen davon, dass in Frage zu stellen
ist, ob man 12 Stunden lang in einer so belastenden Tä-
tigkeit wie in einer Akutpsychiatrie sinnvoll arbeiten
kann, bedeutet das alte Zeitmodell, dass sich selbst voll-
zeitbeschäftigte Pflegekräfte fast nur zur Hälfte des Mo-
nats im Dienst befinden. Von personeller Kontinuität
kann hier natürlich keine Rede mehr sein.

Verknüpfung mit der Region
Wie schon besprochen, sieht der noch als Entwurf

vorliegende Strukturplan 2006 des Österreichischen Bun-
desinstitutes für Gesundheitswesen vor, dass es in einer
Versorgungsregion für das jeweilige Fachgebiet zu einer
bedarfsorientierten, aufeinander abgestimmten, integrier-
ten Versorgung aller beteiligten intra- und extramuralen
Leistungserbringer kommt. Ich möchte an dieser Stelle
nur einige Stichwörter geben, welche die Perspektive die-
ser Entwicklung aufzeigen. Das meiste stellt für die psy-
chiatrische Fachabteilung an Allgemeinkrankenhäusern
in Österreich eine Selbstverständlichkeit dar, soll aber
hier der Vollständigkeit halber Erwähnung finden.

Durch die Gründung eines Fördervereins, in dem
Mitarbeiter der Klinik eine wesentliche Rolle spielen,
kann eine Psychiatrische Abteilung wesentlich zur Bele-
bung der „psychiatrischen Landschaft“ einer Region bei-
tragen. U. a. kann solch ein Verein über kulturelle Veran-
staltungen z. B. im Zusammenspiel mit der Kunstthera-
pie Begegnungen mit der Bevölkerung herstellen, er kann
informativ wirken, einzelne Projekte der Abteilung för-
dern oder auch bedarfsorientiert z. B. durch die Grün-
dung von Wohngemeinschaften im komplementären psy-
chosozialen Bereich Fuß fassen. Niemals sollte hier Kon-
kurrenz zu bestehenden psychosozialen Diensten entste-
hen, sondern stets das Füllen bestehender Lücken in der
dringend notwendigen Versorgung psychisch Kranker die
alleinige Motivation sein! Als Bindeglied zur Öffentlich-
keit und zum extramuralen Bereich hat sich ein Förder-
verein stets sehr bewährt. Beispiele hierfür gibt es zu-
hauf.

Ein Gemeindepsychiatrische Verbund soll, wie im
Strukturplan vorgesehen, alle Leistungserbringer auch
aus dem komplementären psychosozialen Bereich an ei-
nen Tisch zusammenbringen. Hier können u.a. Angebote
miteinander abgesprochen, Bedarfslücken feststellt und
ggf. an die Politik herangebracht werden. Die Bildung
solch eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes oder Ar-
beitskreises ist auch dann sinnvoll, wenn, wie das in
Oberösterreich geplant ist, über die Bezirkshauptmann-
schaften Bedarfskoordinatoren eingesetzt werden, die in
Absprache mit den jeweiligen Leistungserbringern für
einzelne Klienten mit besonders schwieriger Situation in-
dividuelle Hilfsbedarfspläne erstellen.

Wichtig ist auch eine enge Zusammenarbeit mit den
jeweiligen Psychosozialen Diensten. So kommt z. B. an
unsere Abteilung jede Woche einmal ein Vertreter aller
Einrichtungen des örtlichen Psychosozialen Dienstes im
Bezirk Braunau in unsere Frühkonferenz, um Informatio-
nen über gemeinsame Patienten auszutauschen. Die wei-

teren Möglichkeiten der Zusammenarbeit sind, wie in den
verschiedenen Artikeln dieses Themenheftes dargelegt,
vielfältig.

An dieser Stelle soll die notwendige aktive Einbin-
dung der Hausärzte nicht unerwähnt bleiben. Sie sind zu-
mindest in unserer Versorgungsregion sehr an Fortbildun-
gen interessiert und übernehmen kompetent einen be-
trächtlichen Teil der psychiatrischen Nachsorge. Sie soll-
ten im Rahmen der ambulanten Versorgung weiterhin mit
eingebunden werden.

Nicht zu vergessen sind die niedergelassenen Psy-
chotherapeuten in einer Region. Auch diese gehören zum
Sozialpsychiatrischen Netz und werden häufig bei der
Einbindung in das Gesamtsystem übergangen. Wie an-
dere psychiatrische Fachabteilungen auch haben wir in
Braunau bereits ein Treffen mit den Psychotherapeuten
der Region abgehalten und wollen dies in jährlichen Ab-
ständen fortsetzen. Eine psychiatrische Fachabteilung
stellt ein Akquisitionspotenzial für niedergelassene The-
rapeuten dar. Es scheint mir wichtig zu sein, eine Atmo-
sphäre des Vertrauens zu schaffen, in der die einzelnen
Psychotherapeuten ihre jeweiligen Kompetenzen, aber
auch Grenzen offen legen und so eine gezielte Zuweisung
ermöglichen. Wichtig ist, dass für alle klar ist, dass hier
eine Win-Win-Situation vorliegt. Ziel wäre es, dass die
Psychotherapeuten einer Region gemeinsam einen Ver-
sorgungsauftrag für sich wahrnehmen und dementspre-
chend ihren Bedarf an Weiterbildung untereinander ab-
stimmen. Wenn es gelänge, für solche gezielten Fortbil-
dungen auch externe Gelder zu akquirieren, würde dies
die Zusammenarbeit unter den Psychotherapeuten zusätz-
lich fördern.

Die notwendige psychiatrisch-fachärztliche Präsenz
außerhalb der Klinik, vor allem in Regionen mit wenig
oder keinen niedergelassenen Psychiatern sowie da, wo
das ambulante Arbeiten aus welchen Gründen auch im-
mer stark eingeschränkt ist, sollte durch entsprechende
Honorarverträge der Fachärzte mit Altenheimen, Behin-
derteneinrichtungen und psychosozialen Einrichtungen
gewährleistet werden. Hier ist noch viel Überzeugungs-
arbeit zu leisten. Es dürfte noch ein Stück Weges sein, bis
die einzelnen Institutionen in solch eine Versorgung in-
vestieren und dies auch als Vorteil für sich und ihre Kli-
enten erkennen. Im Gesamtsystem ist solch eine Versor-
gung vor Ort in den Institutionen allemal kostengünstiger
als eine stationäre Versorgung.

Auch eine möglichst breite Gutachtertätigkeit seitens
der Fachärzte einer Abteilung im Bereich Sachwalter-
schaft ist sinnvoll, da man meiner Erfahrung nach hier an
viele bisher unbehandelte, schwer psychisch kranke Men-
schen herankommt. Nicht selten folgen auf solche Kon-
takte ambulante und stationäre Aufenthalte und eine bes-
sere Einbindung der jeweiligen Sachwalter.

Diese Honorararzt-, Supervision- und Gutachtertätig-
keiten stellen einen Zuverdienst für die Fachärzte dar und
sind dadurch, dass sie in das sozial-psychiatrische Ge-
samtsystem eingebunden sind, sicher sinnvoller als
manch eine Wahlarztpraxis.

Schlussfolgerungen

Ich denke, ich konnte deutlich machen, welche He-
rausforderungen auf eine regionalisierte psychiatrische
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Fachabteilung zukommen. Der Artikel soll aber auch
„Lust auf Abteilungspsychiatrie“ machen. Ich bin immer
wieder über die positiven Rückmeldungen der Betroffe-
nen erstaunt. Auch die Mitarbeiter solcher Abteilungen
sind meinem Eindruck nach in hohem Maße zufrieden.
Ich habe noch nie einen Kollegen getroffen, der sich von
einer Psychiatrischen Abteilung nach einem Psychiatri-
schen Großkrankenhaus zurückgesehnt hätte. Ich ver-
mute, dass durch die Vielfältigkeit der Arbeit, die höhere
Eigenverantwortlichkeit des Einzelnen und die größere
Nähe zu den Menschen mit höherer personeller Kontinui-
tät der Behandlung über verschiedene Behandlungsset-
tings hinweg das eigene Berufsleben als besonders sin-
nerfüllt erlebt wird. Nicht zu unterschätzen ist auch das
unterschiedliche Klima von Abteilungen, die relativ jung
sind, meist schwarze Zahlen schreiben und an deren Zu-
kunft niemand zweifelt, gegenüber älteren Nervenkran-
kenhäusern, die sich nicht selten in einer finanziell pre-
kären Lage befinden und über deren Zukunft offen nach-
gedacht wird. Selbstverständlich ist es möglich, dass sich
psychiatrische Großkrankenhäuser durch Abgabe von
Betten an die Regionen sowie durch bauliche Neustruk-
turierung und Spezialisierungen gleichsam selbst regio-
nalisieren und zukunftsfähig machen, wie dies in der Ner-
venklinik Wagner-Jauregg in Linz in vorbildlicher Weise
geschehen ist. Das Manko der fehlenden Integration in
das Allgemeinkrankenhaus bleibt allerdings bei solchen
sonst durchaus sinnvollen Entwicklungen bestehen.
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