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Einleitung

Reprasentativen epidemiologischen Studien und Berichten
der WHO (World Health Organisation) zufolge, ist jedes Jahr
ein Drittel der Bevdlkerung in der Europaischen Union von
mindestens einer Diagnose aus dem Bereich der psychischen
und Verhaltensstérungen betroffen.!2? Die Pravalenz steigt und
es wird davon ausgegangen, dass in den nachsten zwanzig
Jahren Depressionen auf Platz zwei der am haufigsten ge-
stellten Diagnosen weltweit stehen werden.?

Ob haufigere Diagnosen aufgrund eines offeneren Umgangs
der Gesellschaft mit psychischen Erkrankungen und geziel-
tere medizinische Untersuchungsmethoden dabei eine Rolle
spielen oder die Anzahl der Betroffenen tatsachlich liber die
Jahre drastisch angestiegen ist, wird in Studien kontrovers
diskutiert.* Faktum ist, dass der Versorgungsbedarf weiter
steigt und fiir die Zukunft auch ausreichend gedeckt
werden muss.

Trotz Aufklarungs- und Offentlichkeitsarbeit ist das Bild der
Psychiatrie auch heute noch negativ behaftet und wird hau-
fig mit Angst, Gewalt und Unheilbarkeit assoziiert. Die Stig-
matisierung von Betroffenen stellt ein groBes Problem dar
und riickt deren spezielle Bediirfnisse oft in den Hintergrund.
Sie gilt als wesentlicher Hemmfaktor fiir eine erfolgreiche
Therapie und einen schnellen Genesungsprozess. Die Vorur-
teile wirken sich nicht nur auf die Erkrankten aus, sondern
betreffen auch Institutionen zur Behandlung psychischer
Leiden. So ist die Schwelle, eine Einrichtung zu betreten und
Hilfe in Anspruch zu nehmen, nach wie vor sehr hoch und fiir
viele uniiberwindbar. Aus diesem Grund sind neue, integra-
tive Konzepte zur Versorgung von psychisch Kranken noch
mehr gefordert. Neben politischen, gesundheits6konomi-
schen und sozialen Aspekten spielen in diesem Zusammen-
hang auch bauliche MaBnahmen eine wesentliche Rolle.



1 Vgl. WHO 2013, 18.

2 Vgl. Katschnig u.a. 2008, Vorwort
3 Vgl. Katschnig u.a. 2008, Vorwort
4 Vgl. Schneider 2012, 4-5.

Diese Arbeit unternimmt den Versuch, neue Impulse fiir die
Planung von Psychiatriebauten zu geben. Es sollen Mé6g-
lichkeiten der Architektur aufgezeigt werden, welche der
Stigmatisierung und Ausgrenzung entgegenwirken kdnnen.
Das Spannungsfeld zwischen den neuen therapeutischen
Erkenntnissen der Psychiatrie und den grundlegenden Stan-
dards der Krankenhausarchitektur birgt eine groB3e plane-
rische Herausforderung. Es wird deutlich, dass man sich
von den Planungsgrundlagen allgemeiner Kliniken in vielen
Bereichen I6sen muss, um den speziellen Anforderungen der
modernen Psychiatrie gerecht zu werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, das Bewusstsein und die Wahrneh-
mung fiir diese Thematik zu scharfen und damit selbst einen
Beitrag zur Entstigmatisierung zu leisten.
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Abb.1: Die Dorenkiste, 1422 erstmals
erwahnt

Historische Entwicklung

Im folgenden Kapitel wird die historische Entwicklung der Psych-
iatrie aus medizinischer, gesellschaftlicher und architektonischer
Sicht betrachtet. Dieser Uberblick ist nicht um Vollstiandigkeit
bemiht, sondern soll anhand der wichtigsten Ereignisse ein Ver-
stédndnis dafur entwickeln, wie in der Vergangenheit mit psychisch
Kranken umgegangen wurde und welche Stellung sie in der Ge-
sellschaft hatten. Dies wurde besonders durch die Gestaltung der
ihnen zugewiesenen Orte zum Ausdruck gebracht. Fir den folgen-
den geschichtlichen Uberblick ist anzumerken, dass Begrifflichkei-
ten wie ,lrrer” oder ,Narr® in ihrem historischen Kontext zu sehen
sind und nicht im heutigen, umgangssprachlich diskriminierenden
Sinn.

Antike bis 18. Jahrhundert

Der Umgang mit psychisch ,,Abnormen® kann bis in die Antike
zurlUckverfolgt werden. Der Ursprung der wissenschaftlichen
Medizin und somit auch die Geschichte der Psychiatrie entstand
in Griechenland. Dort wurden schon frih psychische Krankheits-
erscheinungen vorurteilslos beobachtet und analysiert. Obwonhl
die damalige Medizin noch stark durch den Glauben an die Ma-
gie und entsprechende Heilungsrituale gepragt war, konnten
bereits damals wichtige Erkenntnisse flr weitere Entwicklungen
gewonnen werden. Da die Philosophie und die Medizin im Alter-
tum eine Einheit bildeten, glaubte man lange Zeit, dass das Herz,
das Zwerchfell und andere Organe der Sitz der Seele seien. Erst
in einem Schriftstlick des Autors Hippokrates wird deutlich zum
Ausdruck gebracht, dass es sich bei Geistesstérungen um Erkran-
kungen des Gehirns handelt.

Seit dem 1. Jahrhundert v. Chr. fand die griechische Medizin in
Rom Einzug. Es entstanden zahlreiche Schriften, in denen auch
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Abb.2: The Rake‘s Progress, Szene aus
dem Bedlam Spital von William Hogarth,
1763

5 Vgl. Haenel 1982, 18-20.

geistige Erkrankungen thematisiert wurden. Der Enzyklopadist
Celsus war der Meinung, dass geistig Abnorme durch Hunger und
Gewalt gebandigt werden missen. Im Gegensatz dazu schlug der
Arzt Soranos von Ephesos eine weitaus schonungsvollere und
ganzheitliche Behandlung vor. Dieser bezog Angehdrige, Freun-
de und Pflege mit ein und baute seine Therapie auf Fasten und
korperliche sowie geistige Aktivitdten auf. Bis ins 18. Jahrhundert
galten geistige Erkrankungen als unheilbar und Arzte hatten das
moralische Recht, eine Behandlung abzulehnen.

Im friihen Christentum wurden Geisteskranke als Geschopfe
Gottes geachtet und in guter Obhut fur leichte Arbeiten einge-
setzt.® Die Arbeitstherapie, die als Erfindung des 19. Jahrhun-
derts gilt, kdnnte daraus entstanden sein. Die Kirche nahm sich
der Betreuung psychisch Kranker an und es entstanden betreute
Irrenherbergen an Wallfahrtsorten sowie Narrenzellen an Domspi-
talern. Wahrend ,harmlose”“ Kranke in den stadtischen Hospitélern
aufgenommen wurden, mussten gemeingefahrliche Geisteskran-
ke in den Hausern eingesperrt werden. Dafiir fanden kafigartige,
transportable Kisten Verwendung. In manchen Stadten wurden die
Kranken sogar in Doren-Kisten vor den Stadtmauern gehalten, wie
man es auch mit Lepra-Kranken tat. Erst spater wurden die Kisten
zu den Burgerhospitélern gebracht und durch feste Zellen ersetzt.
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Abb.3: Ansicht des Celler Zucht-, und
Tollhauses, 1710

In den Spitélern entstanden erste Abteilungen fiir Geisteskranke,
die sich spéter zunehmend zu eigenstandigen Irrenhdusern entwi-
ckelten.®

Es dauerte bis ins 15. Jahrhundert, bis in Mitteleuropa die ersten
Einrichtungen entstanden, die sich speziell mit der Versorgung
Geisteskranker auseinandersetzten. Die Entwicklung einer ei-
genstandigen, baulichen Typologie wurde stark durch die unter-
schiedlichen gesellschaftlichen Vorstellungen tUber den Umgang
und die Behandlung geistig Abnormer gepragt. Im Mittelpunkt
stand jedoch meist das gesellschaftliche Sicherheitsbedurfnis.
So wurden Irre mit gefahrlichen Kriminellen gleichgesetzt und
von der Allgemeinheit ausgegrenzt. Das Bild der Anstalten war
demnach stark durch die Gefangnisarchitektur beeinflusst. Man
fing an, Geb&ude, die urspriinglich einem anderen Zweck dien-
ten, zu Unterbringungen flr Narren umzubauen. Pesthauser, die
meist abseits der Stadte lagen und keine Funktion mehr hatten,
boten sich besonders zur Isolierung Geisteskranker an.”

In Deutschland entsprang im 18. Jahrhundert der Typus des
Zucht- und Tollhauses, bei dem Verbrecher und Irre in das selbe
Gebaude gesperrt wurden. Eines der ersten realisierten Projekte
war das Zucht- und Tollhaus in Celle, das 1710 gebaut und 1724
erweitert wurde.

In Osterreich wurde die Irrenfiirsorge noch bis ins 19.Jahrhun-
dert von der Kirche und den Stadten gepragt. Eine staatliche
Organisation, die zu Irrenhd&usern auBerhalb der Kirche gefihrt
hatte, gab es nicht.

Aufris des Zucht haules
zu Zelle.
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Abb.4: Der Wiener Narrenturm nach der
Errichtung im Jahr 1784
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Abb.5: Narrenturm, Ansicht
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Abb.6: Narrenturm, ErdgeschoBgrundriss

6 Vgl. Jetter 1981, 3-12.

7 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 67.
8 Vgl. Jetter 1981, 18-27.

9 Vgl. Stohl 2000, 257-260.

Erst durch die Hospital- und Irrenhausreform des Kaiser Joseph

Il. entstand ein neuer Institutionstypus. Am Gelande des Allge-
meinen Krankenhauses in Wien lieB der Kaiser einen Narrenturm
errichten, der durch seine runde Bauform und die Innenh6fe vor
allem der besseren Durchliftbarkeit diente. Noch vor 1800 wurde
eine Kombination aus Kranken- und Irrenhaus verwirklicht. Das
Gebaude gilt als erste Anstalt Europas, die ausschlieBlich fir die
Behandlung Geisteskranker gebaut wurde.®

Der Entwurf fir den Rundbau war von der damaligen Auffassung
der Verwahrung und Ausgrenzung gepragt und sollte durch seine
spezielle Form als ,,Symbol der Tollen® gelten. Das Gebaude sieht
in seiner duBeren Erscheinung dem spater entwickelten panopti-
schen Typus ahnlich, unterscheidet sich in seiner Funktion jedoch
wesentlich von diesem. Die 6konomischen Vorteile der vollstandi-
gen Uberwachung der Zellen von einem Punkt aus, sind durch die
Ausflihrung des Zentralbaus und der zirkularen Gange des Wiener
Narrenturms nicht gegeben.®

Psychiatrie im 19. Jahrhundert

Das Zeitalter des Absolutismus brachte einen entscheidenden
Wandel in der Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen. Der Geist der Aufklarung entwickelte eine philanth-
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ropische Grundhaltung der Gesellschaft und man forderte eine
menschenwirdige, gewaltfreie Behandlung psychisch Kranker.
Die Zucht- und Tollhduser wurden stark kritisiert und der bruta-
le Umgang mit den Insassen verachtet. Literaten, Philosophen
und Prediger diskutierten Uber die unmenschlichen Zustédnde der
gegenwartigen Anstalten und setzten sich fir eine Reform ein.

Abb.7: La maison royale de Charenton, . . . . . . .
Paris Dies war der Beginn der Medizinalisierung der Psychiatrie, in der

Geisteskrankheiten von nun an als heilbar galten.°

In England setzten sich die Arzte John Conolly und Robert Gard-
ner Hill bereits Anfang des 19. Jahrhunderts flr die ,,No-Restraint”
Behandlungsmethode ein, welche die Anwendung kérperlicher
ZwangsmaBnahmen ablehnte. Viel mehr sollte die Zuwendung zu
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Abb.9: Panopticon-Projekt von Jeremy
Bentham, 1791 veroffentlicht

10 Vgl. Schott/Télle 2006, 239-240.
11 Vgl. Haenel 1982, 29.
12 Vgl. Jetter 1981, 130-131.
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den Kranken und eine behutsame Pflege zu Erfolgen im Krank-
heitsverlauf flhren.

Neben den neuen, therapeutischen Ansatzen und dem Beginn der
staatlichen Irrenflirsorge startete in verschiedenen Landern der
systematische Bau psychiatrischer Anstalten. So verbreitete sich
in Frankreich der Geb&audetyp des ,,carré isolé“, welcher Elemen-
te der Klosterarchitektur aufgriff. Ein gesicherter, zur besseren
Durchluftung nach Westen geéffneter Innenhof, wird 1angsseitig
durch Zellen geschlossen, denen eine Saulenhalle vorgesetzt wur-
de. Als eine der wichtigsten Heilanstalten dieser Art gilt das 1823
erbaute Paris-Charenton, auf dessen Vorbild das ,,Grand Hospice
d‘Aliénés” 1835 in Marseille folgte. Da aufgrund der Selbstmord-
gefahr die Anstalten ohne Obergeschof3e errichtet wurden, war
der Platzverbrauch der Anlagen enorm.'?

Durch die 8konomischen Uberlegungen des Philosophen Jeremy
Bentham beeinflusst, entstand in England der panoptische An-
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Abb.10: Plan fiir das Trenton State Hospital
von Thomas Story Kirkbride

staltstypus. Dieser ermdglichte die Beaufsichtigung vieler Patien-
ten mit nur geringem Personalaufwand. Dabei werden die Korrido-
re stern- oder kreuzférmig um einen zentralen Uberwachungsraum
angeordnet und kénnen direkt Uberblickt werden. In England
wurden bis Mitte des 19. Jahrhunderts eine Vielzahl dieser Anstal-
ten realisiert. Obwohl auch viele deutsche Psychiater von der Idee
des panoptischen Prinzips Uberzeugt waren, wurde dieser Typus
in Deutschland nur bei der Anstalt Erlangen angewendet.

In den USA entwickelten sich unter Einfluss des Psychiaters T.S.
Kirkbride lineare Baustrukturen, die eine sehr gute Belichtung und
eine enge Verzahnung von Geb&ude und Natur erméglichten. Die
Gebaude gliederten sich in einen Zentralbau, an dem die Pflege-
einheiten zurlickgestaffelt angeschlossen wurden.™

Nachdem man in Deutschland die Geisteskranken nach pragma-
tischen Prinzipien in Heilbare und Unheilbare trennte, entwickelte
sich eine Trennung in reine Heilanstalten und Pflegeanstalten fur
Unheilbare. Diese wurden voneinander weit entfernt errichtet, um
eine ungestdrte Umgebung fir diejenigen zu schaffen, bei denen
die Méglichkeit auf Heilung bestand. Erst die theoretischen Ansét-
ze fUhrender Psychiater und Philosophen, die eine Durchmischung
der beiden Anstaltstypen vorsahen, lieB die relativ verbundenen
Heil- und Pflegeanstalten entstehen. So auch die beriihmte badi-
sche Musterhauptstadt in lllenau, die einen Wendepunkt im Bau
von Anstalten markierte.

Die im 19. Jahrhundert weit verbreitete Ansicht, dass Geistes-
kranke zur Heilung isoliert werden missen und Ruhe und Abge-
schiedenheit brauchen, fihrte dazu, dass vermehrt Anstalten in

HEY JEASEY QVATE LUNATIC 28VIUM.

16



Abb.11: Badische Heil- und Pflegeanstalt in
der lllenau mit Typologie der Blockstruktur
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Abb.12: Badische Heil- und Pflegeanstalt
in der lllenau, Lageplan

13 Vgl. Miller 1997, 184-186.
14 Vgl. Jetter 1981, 37-38.

15 Vgl. Haenel 1982, 28.

16 Hofrichter/Kéhne 2014, 70.
17 Vgl. Haenel 1982, 28.

landlicher Umgebung erbaut wurden.'® Der damalige Griinder und
langjéhrige Leiter der Anstalt lllenau, Christian Friedrich Wilhelm
Roller, erklart:

,Jeder Seelengestérte muss von den Personen getrennt werden,
mit denen er friher Umgang pflog, er muss an einen anderen,
ihm unbekannten Ort verbracht werden. Die, welche ihn pflegen,
mussen ihm fremd sein. Er muss, mit einem Wort gesagt, isoliert
werden. “1®

Der Anstaltstypus in lllenau fand international Beachtung und galt
in den folgenden 50 Jahren als Vorbild vieler Einrichtungen.'”

Auf der Suche nach neuen Wegen, psychisch kranke Menschen
zu betreuen, orientierte man sich auch nach dem Prinzip der
Familienpflege. Bereits im 14. Jahrhundert wurde dies in Gheel,
Belgien praktiziert. Die Integration in ein soziales Umfeld sowie
leichte Arbeiten am Hof sollen zur Genesung der Kranken beitra-
gen und so dem Hospitalismus vorbeugen. Diese Uberlegungen
wurden auch Anfang des 19. Jahrhunderts in Schottland aufge-
griffen, wo Kranke Uber das ganze Land auf Bauernfamilien ver-
teilt wurden und nur noch einen geringen Kontakt zu einer Anstalt
hatten. Die Prinzipien der freien Unterbringung auBerhalb einer
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psychiatrischen Einrichtung fihrten zur Entstehung der agrikolen
Kolonie. Entgegen der Familienpflege legte man hier den thera-
peutischen Schwerpunkt auf die Arbeit. Die Patienten wurden
nicht mehr bei Familien untergebracht, sondern lebten in Gruppen
ohne verschlossene Tiren auf einem Bauernhof.'®

Als eines der wichtigsten Beispiele gilt die agrikole Kolonie in
Altscherbitz, die 1876 gegriindet wurde. Die groBflachig angelegte
Anlage war von Pflegehdusern und Okonomiegeb&iuden gepragt,
die sich um eine zentrale Anstalt anordneten. Die Patienten konn-
ten sich innerhalb der Anlage frei bewegen und wurden lediglich in
Akutfallen zur Uberwachung in die zentrale Heilanstalt gebracht.
Es folgten weitere Heilanstalten, die ihr Behandlungsprogramm
durch leichte géartnerische Arbeit erganzten.™

Ende des 19. Jahrhunderts entwickelte sich das Pavillonsystem
schnell zu einem international anerkannten Entwurfsprinzip fur
psychiatrische Einrichtungen. Agrikole Kolonien wurden auch hier
teilweise angegliedert und landwirtschaftliche Tatigkeit als Thera-
pie angewandt.

Aufgrund der Ausdehnung der Anlage und der Gedanken der
Isolierung, wurde der Pavillon Typus vorwiegend an landlich ab-
geschiedenen Orten gebaut. Erst Wilhelm Griesinger trat fir eine
Gleichstellung psychischer und somatischer Krankheiten ein. Er
empfahl die Errichtung von Stadtasylen fur Akutfélle als Teil eines
allgemeinen Krankenhauses. Die Patienten sollten wéhrend eines
Klinikaufenthaltes nicht mehr aus ihrem sozialen Kontext gerissen

werden.?°

1. Uberwachungsabteilung fir Frauen 3. KL Alt-Scherbitz.
1a. Uberwachungsabteilung fir Minner 3. K1
2. gs- und iondrabtei fiir Frauen,
2a, Uber gs- und P i fiir Miinner.
3. Erste geschlossene Abteilung fir Frauen 3. Kl.
3a. Erste geschlossene Abteilung fir Minner 3. KI.
4. Zweite geschlossene Abteilung fiir Frauen 3. Kl.
4a. Zweite geschlossene Abteilung fiir Manner 3. Kl.
5. Beobachtungsabteilung fiir Frauen 3, Kl.
5a. Beobachtungsabteilung fiir Manner 3. K.
6. Frauen-Lazarett.
6a. Minner-Lazarett.
7. Verwaltungsgebiude mit
Oberarztwohnung.
8. Arbeitsschuppen.
9. Sektionshaus,
10, Trockenschuppen fir die
Frauenabteilungen.
10a. Trockenschuppen f. die Z
Miinnerabteilungen. e
11. Wasserturm, 75
12, Kiichengebiiude. -
13. Waschhausgebliude,
14. Dampfkessel und Maschinenhaus,
142, Sammelbrunnen.
152, u. b, Villen fir Frauen 1, u, 2. KI, &
mit Wohnung des 5. Arztes, §
15¢,—e. Villen fir Frauen 3. Kl
16. Eiskeller.
17. u. 17a. Gutsabteilung.
18, Wohnhaus des Direktors,
19. Gesell: ft 20,
21a.—k. Dorfbiuser fiir Kranke.
22. u. 22a. Werkstitten-Gebiiude.
23a, u. b. Villen fiir Ménner 1. u. 2. Kl
. . R 23¢., d,, f,, g. Villen fir Minner 3. KI.
Abb.13: Agrikole Kolonie Altscherbitz, 23¢. Villa for Manner 1. K1, mit vgohnung des 3. Arztes.
24. Beamtenhaus. 25.—25a, Siechenasyl.
Lageplan g

Nach Clifford Smith.
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Abb.14: N6. Landes-Heil- und Pflegean-
stalten fiir Geistes- und Nervenkranke in
Wien, Lageplan

Kiede Ko Oetellhatishaus

Abb.15: Am Steinhof, Postkarte

18 Vgl. Schott/Télle 2006, 282-283.
19 Vgl. Callo/Hein/Plahl 2004, 79-81.
20 Vgl. Muller 1997, 184-186.

21 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 72.
22 Vgl. Jetter 1981, 65.
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Die 1907 in Betrieb genommene Landes-, Heil- und Pflegeanstalt
Wien-Steinhof stellte eine Ausnahme dar.?!

In Wien entstand unter Mitwirkung des Architekten Otto Wagners
das gréBte und modernste psychiatrische Krankenhaus dieser
Zeit. Das Areal umfasste 24 Krankenpavillons fir insgesamt 3000
Patienten, die stufenférmig auf vier Terrassen Platz fanden.??
Trotz der fortschrittlichen Ansétze in der Versorgung psychisch
Kranker blieb die Lage am Stadtrand dem Prinzip der gesell-
schaftlichen Ausgrenzung weiterhin treu.

Psychiatrie im Nationalsozialismus

Nach dem Ersten Weltkrieg setzten die Psychiater Hermann
Simon und Gustav Kolb maBgebliche Impulse in der Entwicklung
der psychiatrischen Versorgung. Einerseits wurde Simons Prinzip
der aktiven Krankenbehandlung in Gutersloh umgesetzt, anderer-
seits unterstltzte der panoptische Typus der Anstalt in Erlangen
die offene Irrenfirsorge von Kolb.

Nichtsdestotrotz verschlechterte sich nach dem Krieg die Situ-
ation flr Menschen, die keinen wirtschaftlichen Beitrag zur Ge-
sellschaft leisten konnten, drastisch, da sie als Ballast angesehen
wurden. Die Zeit des Dritten Reiches ist das dunkelste Kapitel
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Bauformen im 19. Jahrhundert

Abb.16: Relativ verbundene Strukturen

Abb.17: Lineare Strukturen

Abb.18: Panoptische Strukturen

Abb.19: Hofstrukturen

Abb.20: Pavillonstrukturen
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23 Vgl. Staudt 2011, 28.
24 Vgl. Becker u.a.2008, 40.
25 Vgl. Muller 1997, 192-193.

der Psychiatriegeschichte. Psychisch kranke Menschen wurden
von der Gesellschaft ausgegrenzt und als lebensunwert gesehen.
1939 wurde im Zuge der Aktion T4 die gezielte T6étung psychisch
Kranker veranlasst, wodurch bis 1945 rund 150.000 Patienten
ermordet wurden.

Auch nach dem Krieg fanden die desolaten Lebensbedingungen
psychisch Kranker politisch und 6ffentlich kaum Beachtung. Die
Krankenh&user waren maBlos tberflllt und die meisten Patienten
wurden in Schlafsdlen untergebracht. Zudem fanden beim GroB-
teil der psychisch Kranken Behandlung gegen ihren Willen statt.
Auch die Bausubstanz der Anstalten war in einem desastrésen
Zustand.?

Reformen und die Psychiatrie Enquéte

Bis in die 60er Jahre ist in der Entwicklung der Psychiatrie weit-
gehend ein Stillstand zu verzeichnen. Die menschenunwurdigen
Bedingungen in den stationaren Einrichtungen flhrten jedoch
verstarkt zu einem Umdenken in der Bevdlkerung. Erste Reform-
bewegungen in der psychiatrischen Versorgung entstanden 1959
in England. Durch die Folgen der NS-Zeit wurden in der Bundes-
republik Deutschland verspatet in den 1970er Jahren Veranderun-
gen unternommen. Das erneute Interesse an psychiatrischen Kili-
niken entstand mit der Veroéffentlichung der ,,Psychiatrie-Enquéte”,
einem Bericht zur Lage der Psychiatrie in Deutschland. Eine Ex-
pertenkommission wurde vom deutschen Bundestag beauftragt,
eine kritische Analyse der Gesundheitsversorgung durchzufiihren
und Richtlinien fir die Verbesserung des Gesundheitssystems zu
formulieren. Die niederschmetternden Ergebnisse der Studie fihr-
ten zu zahlreichen Reformen. Besonders hervorzuheben sind das
gemeindepsychiatrische Anliegen und die Forderung nach dem
Ausbau dezentraler und ambulanter Versorgungssysteme. Anstelle
der groBen psychiatrischen Anstalt liegt der Fokus auf kleineren
Krankenh&usern mit geringeren StationsgréBen.?

Die Integration psychisch Kranker soll durch die Angliederung
bzw. durch die direkte raumliche Einbindung in ein Allgemeinkran-
kenhaus geférdert werden. Auch die stddtebauliche Integration

ist nach modernen therapeutischen Gesichtspunkten besonders
wichtig. Die Psychiatrie Enquéte, sowie die in Folge entstanden
Reformen, bilden die Basis der modernen Psychiatrie und haben
auch in der heutigen Versorgung psychisch Kranker noch Gewich-
tung.?®
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Die Psychiatrie im 21. Jahrhundert

In den letzten Jahrzehnten sind positive Entwicklungen in der
psychiatrischen Versorgung festzustellen. Spezialisierte psycho-
therapeutische Methoden, moderne Psychopharmaka sowie neue
molekularbiologische Erkenntnisse, bewirken immer mehr Erfolge
in der Behandlung psychischer Erkrankungen. Die ambulante Ver-
sorgung hat die psychiatrischen Krankenanstalten drastisch ent-
lastet und anstelle von ZwangsmaBnahmen werden zunehmend
patientenorientierte Behandlungsprogramme angewandt.?®

Trotz der enormen Fortschritte in der Versorgung psychisch
Kranker sind Vorurteile, Ausgrenzung und Diskriminierung in der
Gesellschaft nur sehr schwer abzubauen. Dies steht jedoch im
Widerspruch zu aktuellen Forschungsergebnissen, wonach eine
nicht unerhebliche Zahl an Menschen aus der Allgemeinbevdlke-
rung von einer psychischen Erkrankung betroffen sind. Bemuhun-
gen bedeutender Organisationen, wie der WHO oder der World
Psychatric Association, negativ behaftete Bilder abzubauen und
Aufklarungsarbeit zu leisten, zeigten bislang noch keine zufrieden-
stellenden Ergebnisse. Es scheint, als wére eine Barriere vorhan-
den, die trotz steigender Nachfrage, noch immer uniiberwindbar
ist.
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Abb.21: Eingangsbereich der Psychiatrie in
Friedrichshafen, Huber Staudt Architekten

26 Vgl. Hinterhuber 2002, 119.
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Stigmatisierung

Das Stigma psychischer Erkrankungen ist ein soziokulturell tief
verwurzeltes Phanomen, das auf verschiedensten Ebenen anzu-
treffen ist. Erkrankte, Angehdrige, sowie Institutionen sind glei-
chermaBen davon betroffen. Es gilt als wesentlicher Hemmfaktor
fur die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung.?’

Das Stigma, psychisch krank zu sein, tritt in verschiedenen For-
men auf. So unterscheidet man zwischen der 6ffentlichen Stigma-
tisierung, der Selbststigmatisierung und der strukturellen Diskrimi-
nierung. Der nachfolgende Teil soll auf die Ursachen und Folgen
der jeweiligen Formen nadher eingehen.

Offentliche Stigmatisierung

Analysen von Film- und Druckmedien zeigten auf, dass viele
typische Fehleinschatzungen im Bezug auf psychisch kranke
Menschen bestehen. Sie werden als gefahrliche Irre, rebellische
Freigeister oder als Menschen mit kindlicher Wahrnehmung be-
schrieben. Entgegen Personen mit somatischen Leiden werden
sie oft selbst fur ihre Erkrankung verantwortlich gemacht. Aus
einer sozialpsychologischen Sicht besteht das Stigma aus Stereo-
typen, Vorurteilen und Diskriminierung. Bei Stereotypen handelt es
sich um die Kategorisierung sozialer Gruppen nach bestimmten,
kollektiven Meinungen. Es muss jedoch nicht bedeuten, dass man
diese Meinungen auch teilt. Menschen mit Vorurteilen unterstt-
zen hingegen negative Stereotypen und es kann zu negativen
emotionalen Reaktionen kommen. Wenn diese zu Verhaltenskon-
sequenzen fUhren, spricht man von Diskriminierung, aus welcher
feindseliges Handeln resultieren kann. Die 6ffentliche oder auch
direkte Diskriminierung kann sich insbesondere auf soziale Bezie-
hungen und das Arbeitsumfeld auswirken.
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Selbststigmatisierung

Werden die Vorurteile von einer Person, die selbst zu einer Min-
derheit gehort, geteilt, so liegt eine Selbststigmatisierung vor. Die
Betroffenen wissen Uber ihre gesellschaftliche Stellung Bescheid
und ziehen sich aus Angst vor Ablehnung und negativen Reak-
tionen zurlick. Selbstvorurteile wirken sich stark auf die Lebens-
qualitat der Betroffenen aus. So gelingt es ihnen auch nach einer
ausgeheilten Erkrankung oft nicht, einer Arbeit nachzugehen oder
soziale Kontakte zu pflegen.

Strukturelle Diskriminierung

Eine subtilere Form der Stigmatisierung ist die Benachteiligung
psychisch Kranker innerhalb einer sozialen Struktur oder im Be-
zug auf politische Entscheidungen bzw. gesetzliche Regelungen.
In Abwesenheit konkreter Diskriminierung kdnnen Nachteile auf
institutioneller Ebene entstehen. Im Gesundheitssystem bedeu-
tet dies, dass fir die Versorgung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen weniger Ressourcen und Gelder zur Verfigung
gestellt werden. Ein weiteres Beispiel ist das Kontingent an freien
Platzen flr Psychotherapie auf Krankenschein, welches im Ver-
gleich zum Bedarf viel zu gering ist. Bei durchschnittlichen Kosten
von ca. 80-90 Euro pro Therapieeinheit wird nur ein Bruchteil von
den Krankenkassen rlckvergitet. Dadurch findet noch zusatzlich
eine Diskriminierung von sozial Schwachen statt.?®

Wie bereits erwéahnt, betrifft die Stigmatisierung nicht nur psy-
chisch Kranke selbst, sondern auch deren Unterbringungs- und
Versorgungsmaoglichkeiten. Ziel der Architektur sollte es sein,
durch bauliche MaBnahmen der Stigmatisierung vorsorglich
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entgegenzuwirken. Die auBere Erscheinung einer Einrichtung

wirkt sich stark auf das emotionale Empfinden aus und kann dazu
beitragen, die Schwelle zu erniedrigen, das Gebdude zu betreten
und Hilfe in Anspruch zu nehmen. Vor allem Selbstverstandlichkeit
und Normalitat sollten in der Gestaltung berlcksichtigt werden.
Um die soziale Distanz zu verringern und die Psychiatrie starker

in die Gesellschaft zu integrieren, kdnnten auch 6ffentliche und
halboffentliche Bereiche im Gebaude, in Form von Cafés, Aus-
stellungsflachen etc., angedacht werden. Forschungsergebnisse
zeigen, dass der direkte Kontakt die effektivste Mdglichkeit ist, um
Vorurteile abzubauen.?®

Aussicht

Anhand der derzeitigen Situation wird deutlich, dass Medizin, Po-
litik und Planung gleichermaBen flr ein Fortschreiten der positiven
Tendenzen in der Entwicklung der Psychiatrie verantwortlich sind.
Der Prozess der Deinstitutionalisierung, der auf die Reformbe-
wegungen der siebziger Jahre zurtickzufihren ist, ist auch heute
noch im Gange. Die Anzahl der niedergelassenen Psychiater und
Psychotherapeuten steigt stetig, wodurch sich das wohnortnahe
Hilfsangebot deutlich verbessert. Die Gleichstellung psychischer
und somatischer Krankheiten wird durch die Integration psych-
iatrischer Abteilungen in Allgemeinkrankenh&user zunehmend
erreicht.3°

Es darf jedoch nicht auBer Acht gelassen werden, dass die ver-
schiedenen Behandlungsschwerpunkte und Symptome psychi-
scher Krankheiten spezielle Anforderungen und Ausstattungen
benotigen. Eine Eingliederung in ein Allgemeinkrankenhaus birgt
daher die Gefahr, dass aus Kostengriinden therapeutisch wichti-
ge, fachspezifische, bauliche Anforderungen vernachlassigt wer-
den. Evaluationsforschungen zeigen deutlich, dass sich neben der
Gestaltung der Einrichtungen vor allem auch Verbesserungen im
Ablauf des Stationsalltages positiv auf das therapeutische Umfeld
auswirken.®!

Da jedoch psychiatrische Abteilungen haufig in alter, schwer
modifizierbaren Bausubstanz angesiedelt sind, gestaltet sich eine
gute Organisation meist schwierig.*

»Fur eine bedarfsgerechte und umfassende Versorgung psychisch

Kranker, insbesondere chronisch psychisch Kranker, wird ein Para-
digmenwechsel vom institutions- zum personenzentrierten An-

28



29 Vgl. Glasow 2012, 16.

30 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 73.

31 Vgl. Muller 1997, 194.

32 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 73.

33 Hofrichter/Kéhne 2014, 73.

34 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 73-74.

satz und von der Angebots- zur Bedarfsorientierung gefordert. In
Abhéngigkeit vom Grad der psychopathologischen Einschrdnkung
und dem AusmalB der Behinderung im sozialen Bereich erfolgt die
Erfassung des individuellen Versorgungsbedarfs. Die Wahl des
Lebens- und Wohnrahmens orientiert sich an der Zielvorgabe, die
Betroffenen zu beféhigen, in einem soweit als méglich normalen
sozialen Umfeld den bestmdglichen Gebrauch von ihren verbliebe-
nen Fahigkeiten zu machen* 3

In dieser Hinsicht ist auch das vermehrte Angebot ambulanter und
teilstationarer Behandlungen zu begriiBen. Stationdre Behandlun-
gen sollen groBteils nur noch im Akutfall nétig sein.

So erweist sich die tagesklinische Betreuung nach einem Kran-
kenhausaufenthalt als sehr wirksam. Patienten, die fir eine Ent-
lassung noch nicht stabil genug sind, jedoch keine stationare
Behandlung mehr bendétigen, werden dort nach gezielten the-
rapeutischen Schwerpunkten weiterversorgt. Die Kombination
zweier Behandlungsformen verlangt jedoch auch ein erweitertes
Raumangebot, wie zum Beispiel Ruherdume oder multifunktionel-
le Therapieraume.

Diese Angebote kénnen einen wichtigen Grundstein flr den Weg
zuriick in die Gesellschaft bilden. Fiir Menschen, die durch ihre
psychische Erkrankung kein eigensténdiges Leben mehr flihren
kénnen, gibt es unterschiedliche Betreuungsmaoglichkeiten auBer-
halb des Krankenhauses, wie zum Beispiel Wohngemeinschaften,
oder betreutes Wohnen. Dank dieser Entwicklungen und effektiver
therapeutischer Méglichkeiten ist die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer in psychiatrischen Fachkrankenhdusern deutlich ge-
sunken, was sie nun endglltig vom Eindruck der Anstalt befreit.4
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Krankheitsbilder in der
Psychiatrie

In der Psychiatrie gibt es eine Vielzahl von Krankheitsbildern,
die sich in ihren Symptomen und Auspragungsgraden sehr
unterschiedlich prasentieren. Die Diagnose wird in erster Linie
von einem Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie in Zu-
sammenarbeit mit einem interdisziplindren Team, bestehend aus
klinischen Psychologen, Sozialarbeitern etc., gestellt. Dies er-

folgt im Gesprach mit dem Patienten, durch Beobachtung seines

Verhaltens und durch Einbeziehung von Angehdrigen.®®

Ein diagnostisches Werkzeug ist zum Beispiel das AMDP-Sys-
tem, ein standardisiertes Verfahren zur Erfassung der Leitsym-
ptome psychischer Erkrankungen. Dabei lassen sich deren
Anzeichen in unterschiedliche Merkmalsbereiche gliedern. Die
folgende Auflistung®® zeigt, wie vielfaltig sich psychiatrische
Krankheitsbilder auswirken kénnen:

Bewusstseinsstérungen Ich-Stérungen
Orientierungsstérungen Stérungen der Affektivitat
Formale Denkst6rungen Antriebs- und psychomotorische
Befiirchtungen und Zwéange Stérungen

Sinnestauschungen Aufmerksamkeitsstérungen
Wahn Gedachtnisstérungen

Die Merkmale kénnen gleichzeitig und unterschiedlich ausge-
pragt in Erscheinung treten. Dies erfordert ein spezielles Be-

handlungskonzept, welches auf die individuellen Bedurfnisse der

Betroffenen abgestimmt sein sollte. Fiir einen groben Uberblick
Uber die unterschiedlichen Erkrankungen mdéchte ich im folgen-
den Teil ndher auf 5 Gruppen eingehen.
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Affektive Erkrankungen

Unter affektiven Erkrankungen versteht man eine Beeintrdchtigung
der Gemutslage, die von einer nicht mehr ertraglichen, gedriickten
Stimmung bis hin zur Manie reichen kann. Zur haufigsten Erschei-
nungsform zahlt hierbei die depressive Stérung. Knapp 20% der
Menschen sind im Laufe ihres Lebens einmal davon betroffen.
Depressive Patienten sind niedergeschlagen, antriebslos und
haben oft Begleiterscheinungen, wie zum Beispiel Konzentrations-
und Schlafstérungen. Im Rahmen schwerer depressiver Episoden
kann es zu selbstverletzendem Verhalten und Suizidalitdt kom-
men. Durch heutige Therapieschemata lasst sich die Krankheit gut
behandeln und kann in den meisten Féllen geheilt werden.

Die Manie kann als gegensatzlicher Zustand bezeichnet werden.
Sie ist gekennzeichnet von einem stark erregten Gemdutszustand,
bei dem sich Antrieb und Stimmung weit Gber dem Normbereich
befinden. Dies kann sich durch Selbstiiberschatzung, Distanz-
losigkeit und Gereiztheit duBern. Durch ein deutlich verringertes
Schlafbediirfnis kann es zu allgemeinen Uberlastungserschei-
nungen kommen. Da der manische Patient seinen Zustand meist
nicht als krankhaft empfindet, kommt es haufig zu Zwangseinwei-
sungen.

Wechselt der GemUtszustand zwischen Depression und Manie,

so wird dies als bipolare Stérung bezeichnet. Diese Stimmungs-
wandlungen kénnen in kurzen Abstanden oder auch Uber langere
Perioden auftreten.®”

Personlichkeitsstérungen

Persénlichkeitsstérungen umfassen eine Gruppe komplexer, psy-
chischer Erkrankungen, die von besonders ausgepragten, unflexi-
blen und unangepassten Verhaltensmustern gekennzeichnet sind.
Sie kénnen sich bereits in der Kindheit oder Jugend entwickeln
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und die Erkrankten deutlich in ihrem sozialen und/oder beruflichen
Umfeld einschranken, was mit einem hohen Leidensdruck verbun-
den sein kann.%®

Mediziner gruppieren die Stérungen in drei verschieden Cluster.
Cluster A: sonderbar, exzentrisch, Cluster B: dramatisch, emotio-
nal, launisch, sowie Cluster C: angstlich, furchtsam, vermeidend.*®

Schizophrenie

Die Schizophrenie umfasst eine Gruppe schwerer psychiatri-
scher Erkrankungen, die durch Stérungen der Wahrnehmung, des
Denkens und des Affektes charakterisiert sind. Im akuten Zustand
haben die Patienten oft eine stark verzerrte Wahrnehmung der
Realitat und kénnen Wahnvorstellungen und Halluzinationen ent-
wickeln.4°

Hierbei spricht man in der Medizin von einer produktiven oder
Positivsymptomatik. Diesem Zustand folgt meist eine Negativsym-
ptomatik, die mit Stérungen des Affekts und Anhedonie einherge-
hen kann.*!

Im akuten Stadium ist eine rasche Behandlung sehr wichtig, um
Folgeschaden entgegen zu wirken. Bei der Therapie werden Medi-
kamente verabreicht, die die Psychosen unterdriicken. Klingen die
akuten Symptome ab, kann unterstlitzend mit einer Psychothera-
pie begonnen werden.*?

Suchterkrankungen

Suchterkrankungen sind in erster Linie Erkrankungen, die durch
einen Kontrollverlust gekennzeichnet sind. Es besteht eine Abhan-
gigkeit von gewissen Substanzen oder Verhaltensweisen, welche
den Betroffenen kdrperlich und/oder seelisch schaden kénnen.
Das Spektrum der Suchterkrankungen umfasst nicht nur subs-
tanzbezogene Abhéngigkeiten, sondern auch das Uberméachtige
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Verlangen nach bestimmten Handlungen, wie zum Beispiel Spiel-
,Ess-, oder Kaufsucht.*

Da es sich bei Suchterkrankungen um tiefsitzende Verhaltens-
muster handelt, miUssen sie Uber einen langen Zeitraum therapiert
werden. Wahrend der Therapie kann es auch zu Riickféllen kom-
men. Die Entwéhnung kérperlicher Abhangigkeiten sollte in einem
stationdren Kontext passieren, da es beim Entzug zu lebensbe-
drohlichen Zustédnden kommen kann.*

Demenzen

Demenzen sind charakterisiert durch den Verlust an kognitiven,
sozialen und emotionalen Féhigkeiten. Die wohl bekannteste Form
ist die Alzheimersche Erkrankung, welche vorwiegend im hdheren
Alter in Erscheinung tritt. Rund 5% der Menschen tber 65 Jahren
leiden darunter. Die Krankheit entwickelt sich schleichend und ist
durch Gedachtnis-, Orientierungs- und Wortfindungsstérungen
gekennzeichnet. Es kann zur Entwickelung einer innere Unruhe
kommen, die bei erhaltener Mobilitdt zu einem erh6hten Bewe-
gungsdrang fuhrt.

Bei der Planung einer gerontopsychiatrischen Station ist es daher
besonders wichtig, die ErschlieBung weitgehend so auszubilden,
dass sie den Bewegungsfluss nicht unterbricht. Die Einschrankun-
gen, die die Erkrankung mit sich bringt, machen die Bewaltigung
eines normalen Alltagsleben immer schwieriger und die Betroffe-
nen sind zunehmend auf Unterstlitzung angewiesen.

Im Rahmen der Therapie liegt der Schwerpunkt auf dem Training
des Gedachtnisses und der Alltagsféhigkeiten. Es wird versucht,
die Patienten aktiv in ein soziales Umfeld einzubinden, um Bett-
l&gerigkeit zu vermeiden und die verbleibenden Fahigkeiten zu
fordern.*
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Anforderungen an die Planung

Die Komplexitat und Vielfalt psychischer und neurologischer St6-
rungen und deren unterschiedliche, oft kontrdre Auswirkungen auf
die Wahrnehmung, fordern héchstes Mal3 an raumlicher Flexibi-
litdt. Es empfiehlt sich deshalb, bei der Planung multifunktionale
Bereiche auszubilden, um auf verschiedene rdumlichen Anforde-
rungen reagieren zu kdnnen.*®

,Im Spannungsfeld zwischen Uber- und Unterempfindlichkeit
gegenliber Umweltreizen sollte die Architektur in psychiatrischen
Einrichtungen nach Méglichkeit variable Reizdichten aufweisen.” 4’
Neben offen gestalteten Bereichen ist auch die Gelegenheit zum
Ruckzug und zur Reizabschirmung enorm wichtig. Dem Patien-
tenzimmer ist hier eine besondere Bedeutung beizumessen. Es
sollte Ein- und Zweibettzimmer geben, die raumakustisch gut von
einander getrennt sind und regulierbare Lichtsituationen zulassen.
Speziell gerontopsychiatrische Patienten haben oft Probleme sich
zu orientieren. Durch eine einfache und Ubersichtliche Strukturie-
rung des Grundrisses sowie durch Ausbildung von einprdgsamen
Referenzpunkten kann den Patienten geholfen werden, sich bes-
ser auf der Station zurecht zu finden.*®

»Blickbeziehungen in den AuBenraum unterstitzen die zeitliche
Orientierung, indem sie Aufschluss Uber Jahres- und Tageszeit
(Sonnenstand, Vegetation) geben.“ 4°

Ein besonders wichtiges Thema im Zusammenhang mit psychi-
schen Erkrankungen ist die Suizidalitat. Man geht davon aus,
dass mindestens 90% der Suizide auf seelische Leiden, vor allem
schwere Depressionen, zuriickzuflihren sind.%°

Da die Betroffenen am Tiefpunkt der Depression kaum die Kraft
haben sich etwas anzutun, besteht das hochste Selbstmordrisiko
bei Zunahme des Antriebs.5
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Befinden sich die Patienten bereits in Therapie und ihr Zustand
verbessert sich, kann es auch innerhalb einer psychiatrischen
Einrichtung zu Suizidversuchen kommen. In der baulichen Suizid-
pravention bedeutet dies Gefahren wie Sprung- und Strangulati-
onsmoglichkeiten sowie lange, unbeaufsichtigte Wege zu vermei-
den.*
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52 Vgl. Glasow 2012, 35.
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Abb.22: Alterspsychiatrie Pfafers,
Lageplan
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Der Einfluss von Planung und
Architektur auf den Stigmatisie-
rungsprozess

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwéhnt, sind psychisch kranke
Menschen auch heutzutage noch stark mit Vorurteilen konfron-
tiert. Die Ausgrenzung der Betroffenen I&sst eine soziale Distanz
entstehen, welche dem Behandlungserfolg erheblich im Weg
stehen kann. Da sich diese Vorurteile Uber einen langen Zeitraum
entwickelt haben und Diskriminierung heute auf vielen Ebenen
stattfindet, sind Gesellschaft, Politik und Planung gleichermaBen
gefordert praventive MaBnahmen zu setzen, um dem Stigmatisie-
rungsprozess zu begegnen.

Im folgenden Teil sollen die gestalterischen Mittel der Architektur
beschrieben werden, die sich positiv auf das Bild der Psychiatrie
auswirken, um den Zugang und Aufenthalt zu erleichtern.

Der Ort

Psychiatrien und Zentren fir seelische Gesundheit mit ihren spe-
ziellen Anforderungen an die Umwelt werden heutzutage sowohl
innerstadtisch, als auch in Randgebieten oder Orten mit hohem
Erholungswert errichtet.

Ein Standort in Iandlicher Umgebung, wie zum Beispiel in Bergre-
gionen, beeinflusst das Wohlbefinden der Patienten und kann die
Genesung unterstitzen.

Das Zentrum fur Alterspsychiatrie in Pfafers befindet sich in einer
dérflichen Struktur, umgeben von Bergen, und erganzt das Ge-
b&udeensemble einer ehemaligen Klosteranlage. Durch Vor- und
Ruckspringe gelang es den Architekten huggenbergerfries, die
Kubatur des Geb&udes zu brechen und es mit der Umgebung zu
verzahnen. Die Patientenzimmer sind um drei H6fe angeordnet
und gewahren unterschiedliche Blicke in die Landschaft.

Seit den Reformationen der Psychiatrie Enquete entwickelte sich
die Tendenz, psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenh&u-
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Abb.23: Alterspsychiatrie Pfafers,
Einbettung in eine ldndliche Umgebung

Abb.24: Alterspsychiatrie Pfifers,
ErdgeschoBgrundriss
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Abb.25: Alterspsychiatrie Pfafers,
Schnitt
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ser zu integrieren, was der entscheidenden Gleichstellung von
kérperlichem und seelischen Krankheiten gleichkommt und der
gesonderten Position der Psychiatrie entgegenwirkt.*?

Eine innerstadtische Lage ist im Hinblick auf Stigmatisierung und
Ausgrenzung von Menschen mit psychischen Erkrankungen von
besonders hoher Bedeutung. Die Integration und Inklusion durch
eine zentrale Lage sorgt fur eine bessere Vernetzung mit der
Umgebung und intensiviert die soziale Einbindung. Die oftmals
beengte stadtische Umgebung fordert jedoch planerisches Ge-
schick, um die nétigen AuBenraumqualitaten zu ermdglichen.*
Ein vorbildliches Projekt, das sowohl eine innerstadtische Lage,
als auch die Integration der psychiatrischen Abteilung in ein Allge-
meinkrankenhaus vorsieht, befindet sich in Graz. Bis 2021 soll das
Krankenhaus der Barmherzigen Bruder in Eggenberg mit dem in-
nerstadtischen Krankenhaus in der Marschallgasse zusammenge-
legt werden. Der Wettbewerbsbeitrag des Grazer Architekturburos
Dietger Wissounig ging dabei als Sieger hervor. Den Architekten
gelang es durch die neuen Zubauten die stadtebaulich unbefrie-
digende Situation deutlich zu verbessern und durch einen zusam-
menhangenden, groBzigigen Innenhof gute AuBenraumqualitaten
zu schaffen.
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Die auBere Erscheinung

Die duBere Erscheinung, sowie die Eingangssituation einer Psy-

chiatrie wirken sich auf das emotionale Empfinden aus und ent-

scheiden dartber, ob das Gebaude mit einer positiven Einstellung

betreten wird und Patienten sich den therapeutischen MaBnah-

men anvertrauen.%

, Iransparenz nach innen und auBen schafft Vlertrauen und hilft

Schwellenéngste zu Gberwinden.* ¢

Im Gegensatz zu somatischen Krankenhausern, bei denen opti-

mierte Ablaufe und kompakte Baukdrper im Vordergrund stehen,

liegt der Schwerpunkt der Psychiatrie in der rAumlichen Qualitat

und der Gestaltung. Es ist daher leichter mdglich, historische Bau-
" substanzen in den Entwurf zu integrieren. Alte Geb&ude haben
etwas Vertrautes und kénnen auf Patienten beruhigend wirken
sowie |dentitat stiften. ¥
Ein gelungenes Beispiel ist das Krankenhaus Hedwigshohe in
Berlin. Die Architekten Huber+Staudt und Brullet+de Pineda ent-
warfen im Rahmen dieses Projektes ein Gebdudeensemble aus

Abb.26: Krankenhaus Hedwigshdhe,
kleinteilige Geb&audestrukturen fiigen sich
in die Umgebung ein
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Abb.27: Krankenhaus Hedwigshdhe,
ErdgeschoBgrundriss
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Abb.28: St. Alexius-/St. Josef-Kranken-
haus in Neuss, Eingangsbereich und
Vorplatz

Abb.29: St. Alexius-/St. Josef-Kranken-
haus in Neuss, Grundriss Eingangsbereich

55 Vgl. Glasow 2012, 16.

56 Staudt 2011, 16.

57 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 24-25.
58 Vgl. Glasow 2012, 16.

59 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 24.
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Alt- und Neubauten. Sechs versetzte, zweigeschoBige Pavillons
figen sich gekonnt in die Umgebung ein und I6sen das groBe
Bauvolumen in kleine U-férmige Hauser auf, die sich zum reizvol-
len Landschaftsraum 6ffnen. Die Anlage vermittelt wenig den An-
schein einer Institution, sondern versucht einen niederschwelligen
Zugang durch mdglichst viel Normalitat zu erreichen.

Eine weitere Méglichkeit, um soziale Distanz abzubauen und

die Wahrnehmung von psychiatrischen Einrichtungen positiv zu
beeinflussen, ist die Integration von &ffentlichen und halbéffentli-
chen Bereichen im und um das Krankenhaus.%®

Bei der Planung der Psychiatrie in Rhein-Kreis Neuss gelang es
den Architekten Sander und Hofrichter durch die Gestaltung eines
Vorplatzes einen Ort zum Verweilen zu schaffen. Von diesem Platz
ausgehend wird das Gebaude Uber einen hotelartigen Eingangs-
bereich erschlossen. Diese Kombination aus einer belebten,
gestalteten Vorzone und einem offenen Empfang bewirkt, dass
bereits beim Betreten der Klinik Angste abgebaut werden.

Der Bezug zwischen Innen und AuB3en

Die natirlichen Gegebenheiten und die Lage des Ortes sollten
von Beginn an in den Entwurf mit einflieBen, um in weiterer
Folge eine starke Beziehung zwischen dem Innen- und AuBen-
raum herzustellen.

Die Natur, als wesentlicher Bestandteil des Genesungsprozesses,
ist gleich entscheidend wie das Geflhl von Intimsphére an einem
sicheren, inneren Rickzugsort.*®
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Abb.30: Psychiatrie in Friedrichshafen,
Bezug zum AuBenraum

Verschiedene Freirdume mit unterschiedliche Aufenthaltsqualita-
ten bieten die Moglichkeit die Natur zu erleben und sich an der
frischen Luft zu erholen. Um aufwendige Begleitwege zu vermei-
den, ist die unmittelbare Anbindung von Freibereichen an die Sta-
tion von Vorteil. ,Direkte Blickbeziehungen und kurze Wege zwi-
schen Stitzpunkt und Freibereich haben sich als positiv erwiesen,
um eine zeitnahe Unterstltzung durch das Personal im Bedarfsfall
zu ermdglichen. “ €

Ein wichtiger Bestandteil einer psychiatrischen Einrichtung ist ein
Therapiegarten. In diesem kann auch zielorientierte, kdrperliche
Aktivitat wie z.B. Bewegungstherapie stattfinden. Zudem bietet
sich dadurch die Mdglichkeit von tiergestitzter Therapie, Garten-
arbeit oder freier Bewegung.

Das aktive Einbringen in den Klinikalltag kann das Selbstwertge-
fuhl der Patienten steigern und eine Struktur in den Tag bringen.®'
Die Planung von geschlossenen Gérten erfordert sensibel gestal-
tete BegrenzungsmaBnahmen, die einerseits den Sicherheitsstan-
dards entsprechen, andererseits aber nicht das Geflihl vermitteln,
eingesperrt zu sein. Je nach Art der Abgrenzung kann auf die
Umgebung reagiert werden. Mauern eignen sich zur Schallab-
schirmung, wahrend Glas noch Blickbeziehungen in die Umge-
bung zulasst. Das Erscheinungsbild der Freibereiche wird auch

{ T Jﬂflﬂi“”"
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Abb.31: Psychiatrie in Friedrichshafen,

Blick Richtung Bodensee
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Abb.32: Psychiatrie in Friedrichshafen,

ErdgeschoBgrundriss

60 Glasow 2012, 81

61 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 175.
62 Vgl. Glasow 2012, 82.

63 Vgl. Hofrichter/Kéhne 2014, 31.

wesentlich durch die Baukérper selbst bestimmt. Da Gebdude
die sicherste und natlrlichste Begrenzung darstellen, eignen sich
drei oder vierseitig umschlossene Hofe besonders gut zur Planung
geschitzter Freibereiche.®?

So findet der Pavillon-Typus durch seine unterschiedlichen AuB3en-
raumqualitaten in der Psychiatriearchitektur haufig Anwendung.
Der von L&rm und anderen Umwelteinflissen geschitzte Innenhof
ermoglicht den Patienten einen ungestorten Aufenthalt im Frei-
en, wahrend die Zimmer an der AuBenfassade weite Blicke in die
Ferne zulassen.®®

Die therapeutische Umgebung

In der Sozialpsychiatrie ist die hohe Bedeutung des therapeuti-
schen Milieus schon lange bekannt. Es setzt sich aus unterschied-
lichen Faktoren zusammen, die von Patienten, Mitarbeitern und
der rdumlichen Umgebung beeinflusst werden. Wahrend soziale
oder therapeutische Beziehungen und ihre Auswirkung bereits weit
erforscht sind, wurde dem therapeutischen Einfluss der raumli-
chen Umgebung in der Wissenschaft noch wenig Aufmerksamkeit
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Abb.33: Psychiatrische Klinik Slagelse,
Transparenz im Innenraum

geschenkt. Erst in jingster Zeit wurde diese Thematik aufgegriffen
und entwickelte sich zu einem Teil der Gesundheits-, Design- und
Architekturforschung. Begriffe wie Healing Architecture, Healing
Environment, oder Evidence-based-Design, sind in der Planung
von medizinischen Einrichtungen heute weit verbreitet.
Architektur, die ,heilend” wirkt, bedarf einer sorgsamen Planung,
die samtliche Perspektiven zusammenfihrt und eine Balance zwi-
schen emotionalen und funktionalen BedUrfnissen schafft.®

»Die psychiatrische Therapie zielt u. a. auf das Wiedererlernen
alltdglicher und sozialer Kompetenzen, um den Patienten in ein
selbstbestimmtes und unabhangiges Leben zurilick zu fihren.“ ¢
Die Gestaltung sollte die Aktivitat und Selbststandigkeit der Pati-
enten férdern und eher wohnlichen als institutionellen Charakter
haben. Einrichtungen wie Therapie- und Waschkiichen sowie

die bereits erwéhnten Nutzgérten und gemeinsame Essbereiche
unterstitzen diesen Ansatz. Baulich bedingte Stressoren, wie
Larm oder das Empfinden von Enge, sollten in einer psychiatri-
schen Einrichtung vermieden werden. Eine gute Raumakustik und
durchdachte Funktionsablaufe kénnen die Larmbelastung deutlich
verringern. Das Gefiihl von Enge wirkt sich negativ auf psychische
Prozesse aus. Hohe Raume, eine offene Gestaltung der Station
mit Blickbeziehungen ins Freie sowie gute Orientierungsmdglich-
keiten kénnen diesem Empfinden entgegenwirken. Die selbststan-
dige Regulation von Raumtemperatur oder Beleuchtung etc. in
den Patientenzimmern wirkt der rein passiven Position der Pati-
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Abb.34: Psychiatrische Klinik Slagels,
offene Rdume

64 Vgl. Richter/Hoffmann 2014, 128-132.

65 Vgl. Leydecker 2017, 14.
66 Glasow 2012, 45.

67 Vgl. Glasow 2012, 10-11.
68 Vgl. Rohe u.a. 2017, 70-77.
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enten entgegen und vermittelt das Geflihl, selbst ein wenig die
Umwelt kontrollieren zu kdnnen.®”

Handlungen gegen den Willen des Patienten kénnen traumati-
sierende Auswirkungen haben und die therapeutische Beziehung
belasten. ZwangsmaBnahmen sollten daher die letzte Instanz sein,
um Selbst-, und/oder Fremdgefédhrdung zu verhindern. Studien
haben gezeigt, dass bauliche Modernisierungen von psychiatri-
schen Kliniken auch direkten Einfluss auf ZwangsmaBnahmen in
der Behandlung haben. So brachte die Umsiedelung einer psych-
iatrischen Station in einen Neubau einen drastischen Rickgang
von Fixierungen (-50%) und Zwangsmedikationen (-85%). Dies ist
auf die Verbesserung des therapeutischen Milieus zurtickzufihren,
das die Befindlichkeit der Patienten und des Personals positiv
beeinflusst. Eine asthetische Gestaltung, die den Patienten res-
pektvoll begegnet, Riickzugs- und Ruhemdglichkeiten sowie eine
freie, selbststdndige Benutzung der Stationsbereiche gelten als
wesentliche Faktoren, um Eskalationen in psychiatrischen Kliniken
praventiv entgegenzuwirken.®®
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Abb.35: Alterspsychiatrie Pfafers,
Zweibettzimmer

Patientenzimmer

Aufgrund der vergleichsweise langeren durchschnittlichen Auf-
enthaltsdauer in einer Psychiatrie ist es fur die Patienten duBerst
wichtig, dass sie sich mit ihrer voribergehenden Umgebung iden-
tifizieren und sich wohlfuhlen kénnen. Dem Patientenzimmer sollt
man diesbeziglich besondere Bedeutung beimessen. Aufgrund
der beschrankten ZimmergréBen ist speziell in diesem Bereich
eine hohe planerische Qualitat in der Raumorganisation und der
Gestaltung nétig.

Im deutschsprachigen Raum werden bei klinischen Neubauten in
der Regel nur noch Ein- und Zweibettzimmer realisiert. Die Vor-
teile des Einbettzimmers liegen darin, dass die bereits genannten
Stressoren durch mehr Privatsphére, weniger Stérungen und
mehr Kontrolle Gber die Umgebung weitgehend vermieden wer-
den. Zweibettzimmer bekommen ihre Berechtigung aufgrund der
gesteigerte Sicherheit durch gegenseitige Kontrolle der Patienten
und durch die Foérderung der Interaktion. Besonders altere Men-
schen fihlen sich in einem Einbettzimmer oft zu sehr isoliert.®®
Teilen sich Patienten Uber langere Zeit ein Zimmer, ist die Zuord-
nung raumlicher Territorien besonders wichtig fir ihr Wohlbefin-
den. Unklare Territorien erhéhen das Konfliktpotential und kénnen
zu Gewaltbereitschaft und Aggressionen fuhren. Entscheidend ist
dabei, dass sich die Verkehrsflachen im Zimmer nicht mit den per-
sonlichen Bereichen Uberschneiden. Da psychiatrische Patienten
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Abb.36: Alterspsychiatrie Pfafers,
ErschlieBungsbereich der Station

69 Vgl. Leydecker 2017, 27.
70 Vgl. Glasow 2012, 49-53.

selten Pflege im klassischen Sinn bendétigen, missen die Betten
nicht von drei Seiten zugénglich sein, was die Bildung eines Terri-
toriums erleichtert.

Ein wichtiger psychologischer Aspekt ist die Aneignung der Ter-
ritorien durch individuelle Gestaltungsmdéglichkeiten. Jedem Bett
sollten Ablagemdglichkeiten und Flachen zur Platzierung persénli-
cher Gegensténde zugeordnet sein. Eine variable M&blierung kann
ebenfalls den Aneignungsprozess unterstiitzen.”

Stationsbereich

Da in psychiatrischen Einrichtungen in der Regel keine Bettruhe
erforderlich ist, sondern die Patienten eher dazu angeregt werden
sich zu bewegen, hat die psychiatrische Station als rdumliche
Erweiterung besondere Anforderungen. So sollte vor allem die
ErschlieBungszone Aufenthaltsqualitdt haben und eine nattrliche
Belichtung aufweisen. Eine Mdglichkeit besteht auch darin, z.B.
Nischen, die zum Verweilen einladen, einzuplanen.
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Da das Gemeinschaftsleben ein wichtiger Bestandteil der psy-
chiatrischen Therapie ist, muss die Station ein zusatzliches Rau-
mangebot zur Férderung der Kommunikation und Interaktion
beinhalten. Aufgrund dessen, dass die Mahlzeiten normalerweise
gemeinsam eingenommen werden, sollte jeder Station ein groBzi-
giger Speise- und Aufenthaltsraum zugeordnet sein.™

Psychiatrie der offenen Tiire

Die Behandlungs- und Unterbringungspraktiken von akutpsychiat-
rischen Patienten werden kontrovers diskutiert. Mit dem Argument
der Sicherheit gibt es in vielen Kliniken geschlossene Bereiche,

in denen selbst- und/oder fremdgefdhrdende Patienten hinter ver-
schlossenen Turen und oft gegen ihren Willen behandelt werden.
Dies steht jedoch im Widerspruch zur Autonomie der Patienten
und fiihrt zu haufigen Eskalationen und aggressiven Ubergriffen.
Die therapeutische Stabilitat, die wesentlich vor Suiziden schiitzt,
wird gestért und Patienten kénnen das Vertrauen und die Hoff-
nung in die Behandlung verlieren. Die verschlossene Tlre hat in
der Psychiatrie eine symbolische Bedeutung und tréagt wesentlich
zum Stigmatisierungsprozess bei.

Bei einem Vergleich zwischen Allgemeinkrankenh&usern und
Krankenh&usern mit psychiatrischem Schwerpunkt wird deutlich,
dass die Gleichstellung psychischer und somatischer Krankhei-
ten noch nicht erreicht ist. Dabei ist es jedoch so, dass bei einem
nicht unerheblichen Prozentsatz von Patienten an somatischen
Abteilungen psychische Begleiterkrankungen wie Depressionen,
Demenzen oder Delirien diagnostiziert werden. Es gibt Statistiken,
die aufzeigen, dass bei rund 23% der Patienten an somatischen
Abteilungen von einem erhéhten Suizidrisiko auszugehen ist und
sogar ca. 5% als akut suizidal einzustufen sind.

Patienten mit kérperlichen Erkrankungen haben mehr Mitsprache-
recht im Bezug auf Behandlungsempfehlungen und werden nicht
zwangsweise therapiert. Um flr psychisch Kranke die gleichen
Rechte und denselben Respekt in der Behandlung zu erreichen,
ist ein dauerhafte Offnung der Akutpsychiatrie unabdingbar. Dies
erfordert jedoch neue therapeutische Strategien und ausreichend
Personal, was durch eine zunehmende Okonomisierung der
Krankenhauser schwierig erscheint. Eine Umfrage in deutschspra-
chigen Universitatskliniken ergab, dass beinahe alle Arzte eine
Behandlung mit offenen Tlren flir méglich halten.™

Fakt ist, dass die Personalprésenz eine entscheidende Rolle in
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der Psychiatrie einnimmt. Die Architektur kann durch einen
gut organisierten, Ubersichtlichen Grundriss ihren Teil dazu
beitragen. Eine durchdachte rdumliche Anordnung vereinfacht
die Sichtkontrolle flir das Personal und ermdéglicht schnelles
Handeln in Akutfallen, was mit einer erhdhten Mitarbeiter- und
Patientensicherheit einhergeht.

Eine offene Grundrissgestaltung erlaubt zuséatzlich groBziigige-

re Raumdimensionierungen, die das Geflihl von Enge, das als
Triggerfaktor fur das Ausldsen von Akutzustanden gilt, vermei-
det. Rdumliche Flexibilitdt kann die Organisation der stationédren
Ablaufe erheblich verbessern. Befindet sich der Stitzpunkt zum
Beispiel im Zentrum, besteht die Moglichkeit, die Station zu teilen
und Patienten, die mehr Aufmerksamkeit fordern, zu versorgen,
ohne den gesamten Bereich zu stéren. Um den Personalaufwand
im Nachtbetrieb gering zu halten, ist es auch von Vorteil, die Stati-
onen so zu organisieren, dass sie zusammenschaltbar sind. Auch
zur Krisenassistenz ist die unmittelbare Nahe der Stationsstitz-
punkte von Vorteil.”
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Gesprach mit Prim. Dr. Peter Hlade

KH Barmherzige Briider Graz, Eggenberg
Graz, 27.01.2017

Wie wiirden Sie eine moderne Psychiatrie In erster Linie sollte es hell sein und viel
definieren? Platz geben. Das sind in einer Psychiatrie
im Prinzip die Grundvorraussetzungen.
Wichtig ist zudem, dass die Rdumlichkei-

ten so gestaltet sind, dass die Patienten méglichst das Gefihl
haben, sie kdnnen sich gut bewegen. Ich denke da zum Beispiel
an Gebdude mit geschiitzten Innenhdfen, wo Patienten die Gele-
genheit haben an die frische Luft zu gehen.
Speziell Menschen, die an Demenz leiden, haben oft einen ho-
hen Bewegungsdrang. In der Planung sollte man deshalb darauf
achten, die ErschlieBung als Rundweg auszubilden und endende
Gange moglichst zu vermeiden.
Um ausreichend Ruhebereiche und Rickzugsmdglichkeiten zu
schaffen, wéren Ein- bis Zweibettzimmer sinnvoll. Therapierdume,
sowie Raumlichkeiten fur Einzelgesprache und zur Kriseninterven-
tionen sollte es auch direkt auf der Station geben. Im Allgemeinen
wére die Vermittlung einer wohnlichen Atmosphéare winschens-
wert, wobei man dies auch von zwei Seiten sehen muss. In der
Akut-Psychiatrie, wo die Aufenthaltsdauer sehr kurz ist, gibt es
andere raumliche Anspriiche als auf einer Therapie-Station oder
in einer Rehabilitationseinheit. Man kann also sagen, dass unter-
schiedliche therapeutische Ansétze auch eine unterschiedliche
Gestaltung der Raumlichkeiten fordern.

Wie sollte Ihrer Meinung nach der Erstkontakt in  Hier ist zu unterscheiden, ob die Patienten
einer psychiatrischen Einrichtung erfolgen? mit der Rettung kommen oder ob es sich
um eine geplante Aufnahme handelt. Im
Grunde gibt es viele unterschiedliche Aufnahmeszenarien, die auf
vielen Psychiatrien unterschiedlich praktiziert werden. Wir machen
das derzeit auf der Station. Das ist nicht immer optimal, da es den
Stationsalltag unterbricht.
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Je akuter die Aufnahme, desto starker die Unterbrechung. Es
ware daher sinnvoll, speziell im Notfall, die Patienten extern auf-
zunehmen, wo sie auch in einer ruhigen Atmosphare ankommen.
Dort sollte die Aufnahme gemeinsam von Arzten und Pflege erfol-
gen, damit die Patienten nicht alles mehrmals erz&hlen missen.

Wie gestaltet sich der Alltag in einer Ich glaube er gestaltet sich sehr unterschied-
Psychiatrie? lich, weil wir viele verschiedene Krankheitsbil-
der und Patienten haben. Manche brauchen

eher ein ruhiges Setting. Zum Beispiel Menschen, die manisch
depressiv sind, also an einer bipolare Erkrankung leiden und ge-
rade in einer manischen Phase sind, brauchen eher ein reizarmes
Umfeld. Da ist weniger oft mehr.
Anfangs kann es auch bei schweren Depressionen zur Uberforde-
rung kommen, wenn es ein zu intensives Programm gibt. Eine gute
Balance ist daher besonders wichtig.
Prinzipiell kann man sagen, dass es Therapiekonzepte fir je-
des Krankheitsbild gibt. Diese missen meistens noch individuell
abgestimmt werden. Fir viele Patienten fangt der Tag mit Mor-
genaktivitat an. Weiters haben wir unterschiedliche Therapieop-
tionen, wie Kunst-, Musik-, Tanz-, Ergo-, Psychotherapien und
vieles mehr. Dies wird gemeinsam mit den Patienten koordiniert.
Wichtig ist aber auch darauf zu achten, dass die Patienten noch
genugend Zeit zum Ruhen haben. Die Patienten missen gut in das
therapeutische Setting integriert sein, aber eben nicht zu viel. Bei
jemandem, der zum Beispiel psychotisch ist, ist Reiziberflutung
sehr schlecht. Da ist vor allem die Ruhe und die Strukturgebung
ein wichtiger therapeutischer Baustein. RegelmaBiges Essen sowie
Unterstitzung bei der Kérperpflege sind vor allem am Anfang ganz
wichtig. Strukturierung, wie die biologischen Rhythmen von Tag
und Nacht wieder zu erleben, gibt vielen Patienten Sicherheit.
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Werden die Therapiebereiche ausschlieBlich Fir das Raumangebot wére es ein Gewinn,

wahrend der Therapiezeiten genutzt oder kén- aber das lasst sich relativ schwer umset-
nen sie auch als erweitertes Raumangebot zen, wenn man zum Beispiel an die Kunst-
innerhalb der Station gesehen werden? therapie denkt, wo in den Raumlichkeiten

Bilder von Patienten aufbewahrt werden,

die sehr personlich sind und dem Daten-
schutz unterliegen. Im Musiktherapieraum stehen teure Musikinst-
rumente, die eines gewissen Schutzes bedurfen. Es ist also etwas
schwierig diese Raumlichkeiten zu 6ffnen und als Raumerweite-
rung zu verwenden, da dort teilweise Therapiematerialien, Patien-
tendaten oder Wertgegenstande zu finden sind. Weiters missten
R&ume mit Sportgeraten oder dhnlichem aufgrund der Sicherheit
sténdig beaufsichtigt werden. Einen Turnsaal einfach offen zu las-
sen ist nicht méglich, da man dadurch die Sorgfaltspflicht verletzt.
Wir befinden uns ja schlieBlich auch in einem Krankenhaus.
Wir haben schon einmal Uberlegt, Rdume auf der Station, in de-
nen Gruppentherapien stattfinden, am Nachmittag Besuchern zur
Verfligung stellen.
Das haben wir auf der jetzigen Station auch so umgesetzt. Der
Gruppenraum kann dort als Fernsehraum oder Aufenthaltsraum
am Nachmittag weiter genutzt werden. Hier kann man sich kom-
binierte Nutzungen gut vorstellen, aber in den spezifischen Thera-
pierdumen ist es eher schwierig, wirde ich sagen.

Suchen die Menschen vermehrt Privatheit oder Ich glaube, dass die Gemeinschaft der Pa-
gibt es auch ein gemeinschaftliches Leben unter tienten liberhaupt einer der unterschatztes-

den Patienten?

ten, therapeutischen Wirkfaktoren ist. Man

muss sich vorstellen, dass viele Patienten

oft sehr vereinsamt leben. Es gibt auch
welche, die sehr kontaktfreudig sind, aber viele leben isoliert und
zurlickgezogen. Gerade in unserer Welt, wo durch die Digitalisie-
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Um Ausgrenzung und sozialer Distanz entge-

rung Kontakte Uber das Internet florieren, wird dieser persénliche
Rickzug immer starker. Da ist das Gemeinschaftsleben auf der
Abteilung, wenn man zusammen in der Gruppe Zeit verbringt und
miteinander isst, von hohem Wert. Viele unserer Patienten rauchen
leider, aber es entwickelt sich auch eine Gemeinschaft. Wir ver-
suchen die Interaktion auch zu férdern, indem wir am Nachmittag
Spiele anbieten. Ich glaube, dass das ein ganz wichtiger Punkt ist.
Es kann sich manchmal auch eine Dynamik entwickeln, die nicht
positiv oder nicht gesundheitsférdernd fir Patienten ist. Wenn
zum Beispiel Patienten vermehrt Cannabis konsumieren, was
naturlich strengstens verboten ist, kbnnen sie nicht gestnder.
sondern kranker werden.

Aber generell wiirde ich sagen, dass Gemeinschaften sehr hilf-
reich und unterstitzend sein kdnnen. Manche Patienten sind
auch langer im Krankenhaus und kénnen dann von ihren Erfahrun-
gen berichten und den neu Aufgenommenen helfen.

Ich finde es aber auch wichtig, dass wir kleinere Einheiten an
Patientenzimmern mit Ein- und Zweibettzimmern haben, weil es
dadurch auch individuelle Riickzugsmdglichkeiten gibt. Wenn man
viel in Kontakt mit anderen steht und auch noch in einem Vierbett-
zimmer ist, wird das manchmal etwas zu viel und der Rickzug ist
nicht mehr mdéglich. Deshalb denke ich, dass die therapeutische
Gemeinschaft der Patienten ganz wichtig ist, aber man muss auch
Ruckzugsmadglichkeiten schaffen.

Diesbezuglich bin ich ein bisschen zwiege-

genzuwirken, werden in viele aktuellen Pro-
jekte 6ffentliche Bereiche integriert. Lassen
sich aus lhrer Sicht diese Konzepte mit der
internen Organisation einer Psychiatrie ver-
einbaren?
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spalten. Die Leute sollten nicht aus der Mo-
tivation, eine Psychiatrie einmal von innen
sehen zu wollen, vorbeikommen. Das halte
ich fUr einen falschen Ansatz. Ich glaube aber
schon, dass Integration eine gute Sache ist.



Es gibt zum Beispiel ein Ausstellungskonzept in der Landesner-
venklinik Sigmund Freud, wo immer wieder Kunstler Ausstellun-
gen prasentieren, um die Klinik der Offentlichkeit ein bisschen
naher zu bringen. Das ist ein guter Versuch und ich finde das sehr
begruBenswert, dass das passiert. Gleichzeitig glaube ich aber,
dass da von Grund auf ein Umdenken erfolgen soll. Die Psych-
iatrie wird nicht mehr von anderen Fachgebieten unterschieden
und es wird vermehrt versucht die Abteilung in allgemeine Kran-
kenh&user zu integrieren. So wird die Psychiatrie erst gar nicht
irgendwo anders etabliert, wo man die Leute animieren muss hin-
zukommen, um die Schwelle zu erniedrigen. Sie ist einfach ein Teil
eines Ganzen, gehdrt zur Versorgungsstruktur dazu und ist nichts
Besonderes. Die Psychiatrie ist einfach ein Bereich wie die Abtei-
lung fr Innere Medizin, die Chirurgie und wie bei uns die Neurolo-
gie. Der sinnvollste Weg wére es, mdglichst viel Normalitat in den
Krankenhausalltag zu bringen und nicht wieder eine Exklusivitat
entstehen zu lassen. Je auBBergewdhnlicher etwas gestaltet ist,
desto mehr lege ich den Fokus darauf, dass es etwas Besonderes
ist. Je normaler desto besser, finde ich.

Ich glaube, dass viele Menschen die Hilfe, die sie eigentlich
brduchten, nicht in Anspruch nehmen, da die Schwelle so hoch
ist. Um diese zu vermindern und dem entgegenzuwirken, ist aus
meiner Sicht Normalitat wichtig.

Wie beurteilen Sie neue, innovative Konzepte, Es gibt in Osterreich eine Unterscheidung im
die von einer Unterbringung von Patienten in Umgang mit dem Unterbringungsgesetz zwi-
geschlossenen Bereichen absehen? Haben schen dem Osten und Westen. Vor allem In

Sie Erfahrungen damit?

Wien und Niederésterreich war es von Beginn

an so, dass keine geschutzten Bereiche ent-
standen sind. Dort hat man die Patienten auf einer offenen Abtei-
lung untergebracht. Das heiBt, dass sie zwar bei Bedarf fixiert und
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behandelt werden, es aber keinen eigenen geschlossenen Bereich
gibt. In der Steiermark, in Oberdsterreich und Kérnten ist es so,
dass geschlitzte Bereiche mit verschlossenen Tiren entstanden
sind und die Patienten nur in Begleitung nach drauBen durfen. Per
Gesetz ist es den Patienten erlaubt, eine Stunde am Tag an die fri-
sche Luft zu gehen. Dieses Wissen ist im Bezug auf die baulichen
MaBnahmen wichtig. In den meisten Fallen gibt es geschlossene
Garten, wo eher dezente Abgrenzungen gemacht wurden.

Dies muss natUrlich architektonisch sensibel gelést werden. Die
Barriere soll schlieBlich nicht einfach Gberwindbar sein, aber auch
nicht wie ein K&fig aussehen. Das ist Aufgabe des Architekten,
sich hier etwas einfallen zu lassen.

Es hat also alles Vor- und Nachteile. Ich muss vielleicht jemanden,
der sehr krank und psychotisch ist, eher medizieren und ruhig
stellen, da er sonst die Station verlassen wirde und garnicht halt-
bar wére, oder ich definiere einen geschlossenen Bereich, wo er
sich frei bewegen kann.

Es gibt auch schlechte Beispiele, wo ganz enge Bereiche geschaf-
fen wurden und die Patienten gar keine Mdéglichkeit haben sich

zu bewegen. Wenn der geschlossene Bereich groBzigig angelegt
wird, bringt das sicher Vorteile mit sich. Die Patienten kénnen sich
bewegen und ihre Unruhe abbauen.

Wir versuchen in Zukunft ein kombiniertes Konzept mit einem eher
kleinen, geschitzten Bereich und einem groBen Aufenthaltsbe-
reich umzusetzen. Dieser sollte ausreichend Bewegungsfreiheit
bieten und zusatzlich die Mdglichkeit schaffen ein weiteres Zim-
mer dazuzuschalten. Ansonsten werden die Patienten eher im of-
fenen Bereich untergebracht. Wir haben also dann beide Mdglich-
keiten. Psychiatrien, die ich mir in Deutschland angeschaut habe,
hatten auch einen geschtitzten Bereich. In Italien gibt es wiederum
kaum noch solche abgesperrten Bereiche.
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Es hat schon Unterbringungsstatistiken von der ,,Gesundheit
Osterreich“ gegeben, die hervorbrachten, dass die Schwelle bis
die Patienten im geschlossenen Bereich untergebracht werden
in Wien viel héher ist. Zugleich besagt die Statistik jedoch auch,
dass die geschlossen geflihrten Patienten haufiger fixiert und
zwangsbehandelt werden. Dies kann unterschiedlich interpretiert
werden. Es deutet aber darauf hin, dass die krankeren Patienten
erst spater in geschlossene Bereiche untergebracht werden und
dadurch eine Fixierung eher notwendig ist.

Vieles hangt auch mit der Personalprasenz zusammen. Leider

ist es so, dass Psychiatrien im Vergleich zu deren Leistung per-
sonell nicht gut besetzt sind. Gerade im Pflegebereich ist das
bemerkbar. In jedem Spital werden laufend Unterbringungs- und
Fixierungsstatistiken erstellt. Im LKH Graz Stid-West Standort Sud
war zum Beispiel in einem Monat ein deutlicher Riickgang an
Fixierungen festzustellen. Es stellte sich heraus, dass zu diesem
Zeitpunkt viele Pflegepraktikanten angestellt waren. Die Prasenz
von Leuten, die sich mit den Menschen beschéftigten, hat zu einer
deutlich geringeren Anzahl an Fixierungen geflhrt.

Gleichzeitig konnte man bereits erkennen, dass die neubauliche
Gestaltung der Rudolfstiftung in Wien zu weniger ZwangsmaBnah-
men fuhrte. Die hellen, offenen Raume, Bewegungsmaoglichkeit
und Rickzugorte wirken sich sehr positiv auf die Patienten aus.
Prinzipiell ist es aber schon so, dass es fir gewisse Patienten
einfach wichtig ist, dass sie behandelt werden und wenn sie die
Station verlassen wirden, eine Fremdgefahrdung besteht. Ich
kann jemanden mit einem psychotischen Zustandsbild nicht
einfach gehen lassen. Wenn die Krankheit behandelt ist, kdnnen
diese Menschen wieder ein ganz normales Leben flhren, aber im
unbehandelten Zustand ist es einfach zu geféhrlich. Deswegen
muss man da schon die Kirche im Dorf lassen. Zum einen bin ich
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auch ein Vertreter der offenen Psychiatrie, aber in manchen Fallen,
das sind ja zum Glick nicht sehr viele, muss man wirklich konse-
quent behandeln.

Wie lange ist im Allgemeinen die durch- Das ist ganz unterschiedlich. Je nachdem,
schnittliche Aufenthaltsdauer in einer Psych- ob auch die Therapie von Alkoholerkrankun-
iatrie? gen mit im Behandlungsauftrag sind. Hier

ist die Aufenthaltsdauer oft wesentlich kir-

zer, weil viele alkoholisierte Patienten nach
der Ausntichterung das Krankenhaus wieder verlassen. So wird
der Durchschnitt etwas gedrickt und deshalb muss man auch
schauen, welche Patienten man aufnimmt. Wir haben derzeit eine
durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 17,6 Tagen. Im Sozial-
medizinischen Zentrum Ost in Wien sind es zwanzig Tage und im
Landeskrankenhaus Graz waren es, glaube ich, auch 20 Tage. Es
gibt auch kleinere Psychiatrien, in denen die Aufenthaltsdauer bei
14-15 Tage oder teilweise auch darunter liegt. Es bestehen also
Unterschiede zwischen den Einrichtungen.

Gibt es nach einem stationdren Aufenthalt ein  Das ist eigentlich das Wichtigste. In Osterreich
weiteres Betreuungsangebot? ist es aber im Gegensatz zu vielen anderen

Landern so, dass der Trager der Krankenhau-

ser nicht fur die ambulante Betreuung zustén-
dig ist. Das ware wiinschenswert, da die weitere Betreuung dann
Hand in Hand funktionieren kénnte.
Der Nachteil ist nAmlich, dass in der Steiermark zwar sehr viele
Tréger fur die externe Betreuung auBerhalb des Krankenhaues
existieren, es aber Parallelstrukturen gibt, die sich teilweise koor-
dinieren, aber oft auch in Konkurrenz stehen und unterschiedliche
Interessen haben. Prinzipiell ist die Nachbetreuung sehr wichtig,
um eine ,,Drehtlr-Psychiatrie” zu verhindern. Wenn Patienten sta-
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bil entlassen werden und zuhause in ihrer alten Umgebung keine
ausreichende Betreuung erhalten, kommen sie oft schon nach we-
nigen Wochen wieder ins Krankenhaus. Dieses ,,Rein und Raus® in
der Psychiatrie ist leider ein haufiges Thema.

Psychiatrien sollte eng mit extramuralen Einrichtungen kooperie-
ren, damit der Patient nach einem station&dren Aufenthalt im Kran-
kenhaus direkt weiter Unterstitzung bekommt. Das funktioniert
teilweise gut, jedoch sind die Ressourcen in diesen Bereichen

oft auch sehr eingeschrankt. Zudem haben diese Einrichtungen
noch keinen Versorgungsauftrag, was bedeutet, dass sie Patien-
ten nicht nehmen muissen und es auch Wartelisten gibt. Wenn ich
einen stabilen Patienten entlasse und er zwei Monate auf einen
Termin warten muss, ist es einfach zu spét. Deshalb ist in diesem
Bereich sicher noch einiges zu verbessern.

Positiv ist, dass es bereits Verbindungsdienste von extramuralen
Einrichtungen gibt, die mit den Patienten schon im Krankenhaus
Kontakt aufnehmen, um die Schwelle zu mindern und um sicher
zu gehen, dass die Menschen dort auch ankommen. Insgesamt
sind die Ressourcen jedoch oft beschrankt und die Politik wird
zeigen, wieviel Geld sie zur Verfigung stellt. Das ist immer sehr
unterschiedlich und auch davon abhéngig, welche Regierung
gerade am Zug ist.

In der Rudolfstiftung in Wien wird meines Eine Tagesklinik haben wir auch geplant. Man
Wissens auch innerhalb des Krankenhauses nennt dies auch halbstationar, weil das Set-

eine tagesklinische Nachversorgung angebo-  ting sich ein wenig von anderen Tageskliniken
ten. Wie sehen Sie diesen Ansatz? unterscheidet. Auf einer somatischen Station

wird der Patient in der Friih aufgenommen.

AnschlieBend wird er operiert bzw. therapiert,
bleibt tagstiber im Krankenhaus und wird dann wieder entlassen.
In der psychiatrischen Tagesklinik ist das hingegen so, dass die
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Patienten einen Turnus durchlaufen kbnnen. Das bedeutet, dass
sie zum Beispiel jeden Tag von Montag bis Freitag von 8:00 bis
16:00 Uhr ins Krankenhaus zur Therapie kommen. Das ist anders
zu sehen als die Tagesklinik im chirurgischen Bereich, da die-

se Form schon eine weitaus intensivere Betreuung in Anspruch
nimmt.

Patienten, die fur eine Entlassung noch nicht ganz stabil sind,
aber nicht unbedingt eine stationédre Behandlung brauchen,
kénnen auch in die Tagesklinik kommen und von dort entlassen
werden.

Eine andere Méglichkeit wére es auch, therapeutische Schwer-
punkte zu setzen. Wir entwickeln zum Beispiel fur Betroffene von
Persdnlichkeitsstérungen ein spezifisches Therapieprogramm flr
sechs Patienten, das verhindern soll, dass diese Menschen nicht
mehr so oft in Krisen kommen und in weiterer Folge die Anzahl
der stationdren Aufenthalte reduziert. Menschen mit Border-
line-Syndrom sind starke Nutzer des Systems, wobei ein statio-
néres Setting in diesem Fall oft nicht viel bringt. Halbstationare
Aufenthalte entlasten das System und bieten die Moglichkeit, ein
spezielleres Setting fir bestimmte Krankheitsbilder zu entwickeln.

Wo wird Ihr Schwerpunkt in der Weiterent- Im Grunde missen wir weiter darauf hinar-
wicklung der Psychiatrie liegen? beiten, dass der Zugang maoglichst nieder-
schwellig ist. Dass Patienten, die Unterstit-
zung brauchen, sie auch annehmen kénnen
und im Allgemeinen, dass es bekannter wird, was wir so an Arbeit
leisten und welche Patientengruppen und Menschen wir unter-
stlitzen kénnen. Ich glaube das ist noch immer vielen nicht klar. Es
existiert noch immer das Bild, dass, wenn du ,,verrickt® bist, eben
eingeliefert wirst. Dass wir aber vielen Menschen in Krisen gut hel-
fen kénnen und eine Anlaufstelle sind noch bevor eine Situation akut
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wird, ist wenigen bekannt. Das den Menschen bewusst zu ma-
chen, ware so ein Ziel. Zudem auch ein mdglichst niederschwelli-
ges Angebot bereits im Vorfeld zu haben.

Fur die Psychiatrien im Allgemeinen ware eine Ausweitung der
extramuralen Netzwerke anzustreben, sodass die Patienten eine
gute externe Betreuung haben. Die Bezugsbetreuung, die teilwei-
se schon stattfindet, wird leider noch nicht so umgesetzt wie ich
es mir vorstellen wirde. Die Menschen missten wirklich eine Zeit
lang gut begleitet werden, sodass man Rickfalle vermeiden kann.
Ich wiirde mir auch wiinschen, dass in den Familien mehr Arbeit
geleistet werden kann. Das Stationdre und das Externe sollte ein-
fach viel starker zusammenhangen.

Ich habe eine Zeit lang in England gearbeitet und dort wird
sowohl das Spital, als auch das Beratungszentrum von den
gleichen Arzten bespielt. Das bedeutet, dass ich als behandeln-
der Arzt die Menschen im Spital und ambulant sehe. Ich habe
dadurch immer das Geflihl zu wissen, was mit den Patienten
passiert. Ich kann eine Einweisung veranlassen, aber auch viel
vor einem stationdren Aufenthalt machen. Das sehe ich als sehr
sinnvolles System. Wenn ich eine Vision hatte, dann wirde ich
die extramuralen Trager zusammenlegen. Das wurde die
Koordination deutlich vereinfachen.
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Entwurf

Nachdem in den vorherigen Kapiteln die Anforderungen an
eine moderne Psychiatrie erlautert wurden, wird im folgenden
Teil der Entwurf beschrieben.

Im Sinne der wohnortnahen Versorgung und der gesellschaft-
lichen Integration wird ein innerstadtischer Bauplatz gewahlt,
der gut erreichbar ist und die nétigen AuBenraumqualitdten
besitzt. Der Griinraum als wesentlicher Bestandteil des Gene-
sungsprozess soll durch einen kompakten Baukoérper best-
méglich erhalten bleiben.

Durch eine offene Gestaltung wird ein starker Bezug zum
AuBenraum hergestellt, was zur Entstehung von groBziigigen
und hellen Innenraumen fiihrt. Der ErschlieBungszone wird
dabei besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Eine libersicht-
liche Raumorganisation mit kurzen Wegen und weiten Blick-
beziehungen sorgt fiir einen optimierten Krankenhausbetrieb
und ein hohes MaB an Sicherheit.

Anhand von Planen, schematischen Grafiken und axonome-
trischen Darstellungen wird der Entwurf auf den folgenden
Seiten beschrieben. Um die Organisation und die raumlichen
Zusammenhénge besser zu verstehen, wird die Struktur des
Gebaudes in seine Einzelteile zerlegt, welche separat behan-
delt werden.

Um die rdumlichen Qualitaten der Psychiatrie darzustellen,

und Aufschluss liber Materialitdt und Licht zu geben, wird der
Entwurfsteil am Ende mit perspektivischen Bildern erganzt.
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Der Ort

Graz

Graz ist die steirische Landeshauptstadt und mit 286.68674
Einwohnern die zweitgréBte Stadt Osterreichs. Wegen ihrer
hervorragend erhaltenen Altstadt wurde sie 1999 zum UNES-
CO-Weltkulturerbe erklart. Im Jahr 2003 folgte die Ernennung zur
Kulturhauptstadt Europas. Die Bevolkerung der Stadt wachst zwar
nur gering, aber stetig.”

Im letzten Jahrhundert entwickelte sich die Stadt radial um den
historischen Stadtkern. Durch die geografische Lage im Grazer
Becken mit den begrenzenden Hugelketten ist diese Entwicklung
jedoch begrenzt, wodurch der strategische Schwerpunkt der
Stadtplanung in der Umnutzung freigewordener Industrieflachen
und der innerstadtischen Nachverdichtung liegt.”®

Bezirk Jakomini

Der Bezirk Jakomini liegt nahe dem Zentrum stidlich der Inneren
Stadt und ist mit rund 30.000 Bewohnern der bevdlkerungsreichs-
te Bezirk von Graz. Seine heutigen Grenzen besitzt der VI. Grazer
Bezirk seit 1899.7"

Das Erscheinungsbild des Stadtteils wird durch den Wohnungs-
bau seit dem Zweiten Weltkrieg bestimmt. Man bemuihte sich,
nach 1945 die zerstérten Hauser wieder aufzubauen und orien-
tierte sich dabei zundchst an den Bauformen friiherer Zeit. Spater
ging man neue Wege und fing in den 50er und 60er Jahren an,
zunehmend hoéher zu bauen, wodurch vereinzelt Hochhduser
entstanden. In den 70er Jahren beschrankte man die maximale
Stockwerkanzahl auf sieben GeschoBe, was meist dazu fihrte,
dass Neubauten eng aneinandergereiht wurden, um die Bauplatze
mdglichst effizient zu nutzen. In den 80er Jahren wurden wieder
vermehrt kleinere, integrative Baustrukturen, wie zum Beispiel die
Wohnsiedlung Neufeldweg von Giinther Domenig, errichtet.”
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Mituzgraben
Sl A

Abb.39: Franziszeischer Kataster, 1829,
Ausschnitt MiinzgrabenstraB3e

79 Vgl. Budesdenkmalamt 2013, 812.

Der Bauplatz

Der Bauplatz wird im Norden von der Hafnerriegel-Strae und im
Suden vom Minzgrabengirtel begrenzt. Er befindet sich auf den
ehemaligen Dominikanergriinden an der Rickseite des Pfarramts
Muinzgraben. Die Begrenzung im Osten bildet eine Sport- und
Freizeitflache mit etwa 6600 Quadratmetern.

Das Grundstick befindet sich im privaten Besitz des Stifts Ad-
mont und ist der Offentlichkeit derzeit nicht zugénglich. Es weist
ein leichtes Gefélle Richtung Pfarramt auf und liegt am tiefsten
Punkt etwa drei Meter unter dem Niveau des Sportplatzes.

Die umliegende Bebauung ist Uber viele Epochen gewachsen und
weist ein heterogenes Bild auf. Da die MinzgrabenstraBe schon
frih eine wichtige AusfahrtsstraBBe bildete, befinden sich an ihr
entlang die dltesten Gebaude. So auch der von den Dominikanern
errichtete Klostertrakt, der als Backsteinbau mit neoromanischen
Stilelementen ausgefihrt wurde. Stdlich davon befindet sich die
Fatimakirche, die 1953 als Ersatzbau fur die im Zweiten Weltkrieg
zerstorte St. Anna Kirche nach den Planen des Architekten Georg
Lippert errichtet wurde. Im nérdlichen Teil des ehemaligen Domi-
nikanerklosters schliet ein dreigeschoBiger Vierfligelbau an, in
dem sich heute das Studentenwohnheim Minzgraben befindet.”
Alle weiteren Seiten des Bauplatzes sind vorwiegend mit Wohn-
hochh&usern aus dem Ende des 20. Jahrhunderts bebaut.

Der Bauplatz besitzt trotz zentraler Lage viel Grinraum und wird
durch das lange Gebaudeensemble entlang der Miinzgrabenstra-
Be weitgehend von Larm abgeschirmt.

Die nachste 6ffentliche Verkehrsanbindung liegt etwa drei Gehmi-
nuten entfernt an der StraBenbahnhaltestelle Neue Technik, wo
auch die StraBenbahnlinie Linie 6 hélt. Uber eine weitere StraBen-
bahnhaltestelle vor der Miinzgraben Kirche wird im Gemeinderat
bereits verhandelt. Dies wirde die Erreichbarkeit des Bauplatzes
zusatzlich verbessern.
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Abb.40: Bauplatz Dominikanergriinde,
Blick nach Norden
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Abb.41: Bauplatz Dominikanergriinde,
Blick nach Nord-Ost
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Abb.42: Bauplatz Dominikanergriinde,
Blick nach Siid-Ost
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Abb.43: Bauplatz Dominikanergriinde,
Blick nach Siiden
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Abb.44: Angrenzende Sport- und Freizeit-
flache nord-6stlich des Bauplatzes
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Abb.45: Blick auf die Wohnhauszeile
Miingrabengiirtel
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Abb.46: Blick in die MiinzgrabenstraBe,
Studentenwohnheim im Vordergrund
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Abb.47: Blick Richtung Miinzgraben Kirche
stidwestlich des Bauplatzes
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Abb.49: Stadtebauliche
Konzeptdarstellung
(Linke Seite)

Abb.50: Lageplan M 1:2000

(Rechte Seite)

Stadtebau

Grundlage des Entwurfs bildet das Raumprogramm der kiirzlich
fertiggestellten Psychiatrie der Rudolfstiftung in Wien. Dieses um-
fasst eine BruttogeschoBflache von etwa 5500m2, die Uber flnf
Stockwerke organisiert ist.

Im Zuge des Projektes in Graz war es aufgrund der geringeren
stadtebaulichen Dichte und der niederen Bebauung der angren-
zenden Gebaude wichtig, die Psychiatrie auf drei GeschoBe zu
planen und dabei soviel Griinraum wie mdglich zu erhalten. Das
Gebaude wird im nérdlichen Teil des Planungsgebiets positioniert,
wodurch ein GroBteil der Bdume bestehen bleibt.

Um das groBBe Bauvolumen in den Kontext zu integrieren, wird es
in vier Bauteile gegliedert, die durch Verschiebungen auf die Um-
gebung reagieren und sich dem MaBstab der umliegenden Hauser
anpassen.

Im Norden definiert ein groBzlgiger Vorplatz einen 6ffentlichen,
stadtischen Raum, der durch Sitzstufen und ein Café zum Verwei-
len einladt, wahrend im sudlichen Teil ein naturbelassener Erho-
lungspark entsteht.
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Organisation

Das Raumprogramm ist auf drei GeschoBe organisiert. Die vier
psychiatrischen Stationen liegen in den zwei ObergeschoBen,
wahrend sich alle weiteren Funktionsstellen im ErdgeschoB befin-
den. Uber einen zentralen Empfangsraum kénnen alle Bereiche
direkt erschlossen werden.

Die Nebenrdaume sind entlang einer Mittelachse gegliedert und
werden den jeweiligen Raumgruppen zugeordnet. Durch die ring-
férmige Anordnung der Funktionsbereiche entstehen drei beruhig-
te Innenhdofe, die flr eine gute Belichtung der Gangzone sorgen
und einen geschuitzten AuBenraum bieten.

Da Patienten in tagesklinischer Betreuung hauptsachlich das Rau-
mangebot des Therapiezentrums nutzen, stehen die zwei Berei-
che im direkten Zusammenhang.

Die Ambulanz ist kompakt und linear strukturiert, um effiziente
Ablaufe zu ermdglichen. Sie befindet sich in rdumlicher Nahe zur
Akutaufnahme, welche Uber eine eigene Rettungszufahrt verfigt.

In den ObergeschoBen befinden sich jeweils zwei Stationen. Das
Raumprogramm der Allgemeinpsychiatrischen Stationen und der
Gerontopsychiatrischen Station unterscheidet sich nur gering. Da
fur die Psychosomatische Station weniger Rdume vorgesehen
sind, nimmt sie weniger Flache in Anspruch, wodurch eine groB3-
zligige Dachterrasse entsteht, die zur Erholung im Freien und fr
Therapiezwecke genutzt werden kann.
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Abb.51: Axonometrische Darstellung
der Organisation
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Abb.52: Axonometrische Darstellung
der duBeren Struktur
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Abb.53: Axonometrische Darstellung

der inneren Struktur
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Horizontale ErschlieBung

Da sich psychiatrische Patienten in der Regel nicht nur im Bett
aufhalten, schenkt das Projekt der ErschlieBungszone besondere
Aufmerksamkeit. Sie wird als erweitertes Raumangebot behan-
delt und bietet Mdglichkeiten zum Verweilen. Durch die einseiti-
ge Anordnung der Patientenzimmer werden die Gange natirlich
belichtet und gewéhren Blicke ins Freie sowie auf die gegentber-
liegenden Seiten. Dies ist flur die rdumliche und zeitliche Orientie-
rung von hoher Bedeutung. Entlang der Hoffassaden zieht sich ein
durchgehendes Fensterband mit einer niederen Parapethéhe. Die
tiefe Fensterlaibung wird als Sitznische ausgeftihrt. Die groBziigi-
ge Verglasung der Gange ermdglicht dem Personal die gesamten
Station gut zu Uberblicken.

Die Gange sind als Rundwege ausgebildet und ermdglichen ver-
schiedene Durchwegungen ohne den Zwang anhalten oder um-
kehren zu mussen. Sackgassen kénnen fir psychiatrische Patien-
ten bedrohlich wirken und zu Eskalationen fuhren.
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Vertikale ErschlieBung

Um die Wege innerhalb des Geb&udes mdglichst kurz zu halten,
befindet sich die HaupterschlieBung im Zentrum der Psychiatrie.
Von einem groBziigigen Foyer aus, fiihren eine Treppe und zwei
Lifte in die oberen GeschofBe. Alle Funktionsstellen, sowie die
Dachterrasse kdnnen direkt Uber dieses Treppenhaus erschlossen
werden.

Aus Brandschutzgriinden befinden sich an der Mittelachse zwei
weitere Stiegenhauser. Diese sind den jeweiligen Stationen zuge-
ordnet und schaffen neben dem Sicherheitsaspekt eine zusétzli-
che vertikale VerknUpfung.
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Abb.55: Axonometrische Darstellung der

vertikalen ErschlieBung
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Stiitzpunkte und Akutzimmer

Eine geeignete Lage der Stutzpunkte gehdrt zu den wichtigsten
Voraussetzungen, um einen guten Stationsablauf zu gewéhrleis-
ten. Sie befinden sich im Zentrum der jeweiligen Funktionsstelle,
wodurch optimierte Blickkontrollmdglichkeiten und kurze Wege fir
das Personal realisiert werden.

Durch ihre Position nahe der HaupterschlieBung sind sie fir Pati-
enten und Besucher leicht auffindbar und bilden einen wichtigen
Referenzpunkt.

Durch die Nahe der Stitzpunkte zueinander wird die Zusam-
menarbeit der einzelnen Funktionsstellen im Gebaude speziell in
Krisensituationen unterstttzt.

Aufgrund der organisatorischen und funktionalen Zusammenhan-
ge zwischen Stltzpunkt und Akutzimmer werden sie als Raum-
gruppe ausgebildet. Es erfolgt eine Zusammenschaltung zwischen
dem Stitzpunkt und den Zimmern auf zwei Seiten, sodass eine
Uberwachung durch ein Sichtfenster gegeben ist. Die Nutzung
dieser Radumlichkeiten ist nur bei akuter Selbst- und/oder Fremd-
gefahrdung angezeigt. Nach der Deeskalation wird die 1:1 Uber-
wachung und der Aufenthalt méglichst kurz gehalten.
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Abb.56: Axonometrische Darstellung der

Stitzpunkte und der Akutzimmer
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Personalraume

Die Personalrdume der Stationsbereiche werden klar strukturiert
und Uber einen Mittelgang erschlossen. Die kompakte Raumor-
ganisation soll einen effizienten Krankenhausbetrieb mit kurzen
Wegen ermdéglichen. Die Aneinanderreihung der Rdume entlang
der zentralen Achse dient zudem der Erleichterung einer stations-
Ubergreifenden Zusammenarbeit.

Dadurch, dass im Stationsalltag eine Vielzahl an Besprechungen
stattfinden, sind ausreichend groBe Seminarrdume vorhanden.
Sie kénnen fir interdisziplindre Teamgesprache, Fortbildungen,
Supervision etc. eingesetzt werden.

Zahlreiche kleinere Raumlichkeiten schaffen eine intime Atmo-
sphére und bieten Mdglichkeiten fur Einzelgesprache.

Auch das Aufnahmezimmer, welches entscheidend fir den Erst-
kontakt mit den Patienten ist, stellt eine vertrauensvolle Umge-
bung dar. Es befindet sich im Eingangsbereich der jeweiligen
Station und liegt gegenlber dem Stlitzpunkt, wodurch es leicht
auffindbar ist.
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Abb.57: Axonometrische Darstellung der

Personalrdume
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Patientenzimmer

Die Patientenzimmer sind in alle Himmelsrichtungen orientiert und
gewahren unterschiedliche Blicke in die Umgebung. Durch die
Vor- und Rickspringe des Baukdrpers wird auf die umliegende
Bebauung und den Griinraum reagiert, wodurch alle Zimmer eine
hohe Aufenthaltsqualitédt besitzen.

Die Ein- und Zweibettzimmer haben die selbe Raumtiefe und
unterscheiden sich lediglich in ihrer Breite. Dadurch haben alle
Betten den selben Abstand zum Fenster und die Territorien der

Zweibettzimmer sind klar durch zwei Seiten definiert.
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Abb.58: Axonometrische Darstellung der

Patientenzimmer
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Aufenthalts- und Freibereiche

Wie man an der Grafik gut erkennen kann, sind die Aufenthalts-
und Freibereiche gleichmaBig im Geb&ude verteilt. Das Herzstlick
jeder Station bildet ein multifunktionaler Gemeinschaftsraum, der
aus einem Essbereich und einer Klichenzeile besteht. Hier werden
zusammen die Mahlzeiten eingenommen. Der Kiichenbereich ist
durch eine Schiebetir flexibel abtrennbar und der Speiseraum
kann weiter als Aufenthaltsbereich genutzt werden.

Jeweils an den Eckpunkten der einzelnen Bauteile befinden sich
weitere Rdume, die auBerhalb der Therapiezeiten nutzbar sind. Sie
fungieren z.B. als Fitnessraum, Nostalgiezimmer etc..

Um einen mdglichst niederschwelligen Zugang in das Gebaude

zu erreichen, befindet sich im ErdgeschoB ein 6ffentliches Café,
das sich zum Vorplatz hin 6ffnet. Es soll einen lebhaften Eingangs-
bereich schaffen und die Psychiatrie starker in die Gesellschaft
integrieren.

Die Freibereiche weisen unterschiedliche AuBenraumqualitdten
auf. Drei introvertierte, begriinte Innenhdéfe sind weitgehend von
Larm und sonstigen Umwelteinflissen geschtitzt und dienen der
Entspannung. Um auch in den ObergeschoBen den Aufenthalt im
Freien zu ermdglichen, befinden sich gegenlber der Stitzpunkte
Loggien, die sich zu den Innenhéfen orientieren.

Eine geschutzte Dachterrasse im zweiten ObergeschoB bietet viel
Platz fir verschiedene Aktivitaten, wie Sport und Gartenarbeit.
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Dachterrasse

--  Fitnessraum

Nostalgiezimmer

Gemeinschaftsraum

Loggia

Gemeinschaftsraum

Café

Innenhof

Abb.59: Axonometrische Darstellung der
Aufenthalts- und Freibereiche
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Allgemeinpsychiatrische Station I+l

Raumprogramm

Hauptraume

Einbettzimmer
Zweibettzimmer
Akutzimmer
Aufenthaltsraum Speisesaal
Aufenthaltsraum Sport
Aufnahmezimmer
Einzeltherapie
Gruppentherapie
Medikamentenausgabe
Besprechungsraum

Personalrdume

Pflegestitzpunkt
Dienstraum Arzt
Stationsleitung
Aufenthaltsraum

Umkleide
Sozialarbeiterzimmer
Dienstraum Externe Dienste

Nebenraume

Arbeitsraum Rein
Arbeitsraum Unrein
Teekiiche
Patientenbad
Gerateraum
Lagerraum
Wascheraum
Putzraum
Entsorgungsraum
WC Besucher
Wartebereich
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Anzahl

16
12
4

NN NDDNDDN

Anzahl

NN RN

Anzahl

N DN MNDNDDNDDNDNDNDDND

m2 z
18 288
27 324
30 120
56 112
30 60
22 44
15 30
30 60
33 66
25 50
1154

m2 z
40 80
16 64
16 32
14 28
4 8
16 32
16 32
276

m2 z
12 24
8 16
10 20
18 36
16 32
10 20
4 8
6 12
8 16
5 10
8 16
210

Gesamtflache 1640 m2



Gerontopsychiatrische Station

Hauptraume

Einbettzimmer
Zweibettzimmer
Akutzimmer
Aufenthalsraum Speisesaal
Aufenthaltsraum Sport
Aufnahmezimmer
Medikamentenausgabe
Besprechungsraum

Personalrdume

Pflegestitzpunkt
Dienstraum Arzt
Stationsleitung
Aufenthaltsraum

Umkleide

Dienstraum Externe Dienste

Nebenraume

Arbeitsraum Rein
Arbeitsraum Unrein
Teekiiche
Patientenbad
Gerateraum
Lagerraum
Wascheraum
Putzraum
Entsorgungsraum
WC Besucher
Wartebereich
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Anzahl

4 4 a4 a4 a N ™

Anzahl

[

Anzahl

GG G U U U TG G Gy

m2 z
18 144
27 162
30 60
56 56
30 30
22 22
33 33
25 25
532

m2 z
40 40
16 32
16 16
14 14
4 4
16 16
122

m2 z
12 12
8 8
10 10
18 18
16 16
10 10
4 4
6 6
8 8
5 5
8 8
89

Gesamtflache 759 m2



Psychosomatische Station

Raumprogramm

Hauptraume

Einbettzimmer
Zweibettzimmer
Therapieraum
Untersuchungsraum
Aufenthaltsraum

Personalraume

Pflegestitzpunkt
Dienstraum Arzt
Stationsleitung
Aufenthaltsraum
Dienstraum Externe Dienste
Reserveraum

Nebenraume

Arbeitsraum Rein
Arbeitsraum Unrein
Teekliche
Patientenbad
Gerateraum
Lagerraum
Waéscheraum
Putzraum
Entsorgungsraum
WC Besucher
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Anzahl

- g a NN

Anzahl

- a A N =

Anzahl

GG U U U U GGy

m2 z
18 36
27 108
30 30
26 26
60 60
260

m2 z
25 25
16 32
16 16
14 14
16 16
16 16
119

m2 z
12 12
8 8
10 10
18 18
16 16
10 10
4 4
6 6
8 8
5 5
169

Gesamtflache 548 m2



Therapiezentrum

Hauptraume

Einzeltherapieraum
Gruppentherapieraum
Therapieraum
Ergotherapie
Physiotherapie
Untersuchungszimmer
Musiktherapie
Werkstatt
Bewegungsraum
Therapiekiiche

Personalraume

Aufenthaltsraum
Umkleide
Reserveraum

Nebenraume

Teekliche
Gerateraum
Lagerraum
Waéscheraum
Putzraum
Brennofen
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Anzahl

OO U CR OO N

Anzahl

Anzahl

—_ 4 4 a4 a4

m2

16
35
35
35
20
15
35
40
70
10

m2
14

15
12

m2

A D DO

64
35
35
70
40
15
35
80
70
10

454

14
30
12

56

Gesamtflache 547 m2



Ambulanz

Raumprogramm

Hauptraume

Anmeldung
Warteraum
Konsiliarzimmer Arzt

Konsiliarzimmer Pflege
Medikamentenausgabe
Team Besprechungsraum

Therapieraum
Gesprachszimmer

Untersuchungszimmer

Personalrdume

Aufenthaltsraum
Umkleide
Reserveraum
Pflegestitzpunkt

Nebenraume

Arbeitsraum Rein
Arbeitsraum Unrein
Lager Medizin
Lager Wasche
Gerateraum
Putzraum
Entsorgung
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Anzahl

- a4 a4 a4 a4 A

Anzahl

_ a4

Anzahl

- a4 a4 a4

m2 z
24 24
38 38
20 20
20 20
35 35
20 20
18 18
16 16
20 20
211

m2 z
12 12
12 12
12 12
12 12
48

m2 z
12 12
10 10
12 12
6 6
10 10
6 6
8 8
64

Gesamtflache 323 m2



Primariat Personalraume Anzahl m2 z

Dienstraum Oberpflege 1 20 20

Besprechungsraum + Bibliothek 1 60 60

Abteilungssekreteriat 1 30 30

Dienstraum Primar 1 20 20

Dienstraum Arzt 1 16 16

Bereitschaftsraum 2 16 32

Aufenthaltsraum 1 10 10

Gesamtflache 188 m2

Tages/Nachtklinik Hauptraume Anzahl m2 z

Aufenthaltsraum 1 45 45

Einbettzimmer 2 18 36

Gruppentherapie 1 30 30

Garderobe 1 5 5

116

Personalraume Anzahl m2 z

Pflegestitzpunkt 1 20 20

1 12 12

32

Gesamtflache 148 m2

Allgemeinpsychiatrische Station I+l 1640 m2 NettogeschoBfliche ~ 4153 m2

Gerontopsychiatrische Station 759 m2 Funktionsstellen zugerechnete Nutzflachen 367 m2

Psychosomatische Station 548 m2 Gesamtnettoflache 4520 m2
Therapiezentrum 547 m2
Ambulanz 323 m2
Primariat 188 m2

Tages/Nachtklinik 148 m2 BruttogeschoBflache 5424 m2
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Ambulanz

W N O WN =

NN = = 4 4 a4 4 4 ©
- O © O ~NOO O »~wWwNh =0

Primariat
Anmeldung 22 Dienstraum Oberpflege
Warteraum 23 Besprechungsraum
Konsiliarzimmer Arzt 24 Bibliothek
Konsiliarzimmer Pflege 25 Abteilungssekreteriat
Medikamentenausgabe 26 Dienstraum Primar
Team Besprechungsraum 27 Dienstraum Arzt
Therapieraum 28 Bereitschaftsraum
Gespréachszimmer 29 Aufenthaltsraum
Untersuchungszimmer 30 WC
Aufenthaltsraum
Umkleide
Reserveraum
Pflegestutzpunkt

Arbeitsraum Rein
Arbeitsraum Unrein
Lager Medizin
Lager Wasche
Gerateraum
Putzraum
Entsorgung

WC Anlage
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Therapiezentrum

31 Einzeltherapieraum

32 Gruppentherapieraum
33 Therapieraum

34 Ergotherapie

35 Physiotherapie

36 Untersuchungszimmer
37 Musiktherapie

38 Werkstatt

39 Bewegungsraum

40 Therapieklche

41 Aufenthaltsraum

42 Umkleide

43 Reserveraum

44  Teekliche

45 Geréteraum

46 Lagerraum

47 Wascheraum

48 Putzraum

49 Brennofen

Tages/Nachtklinik

50 Aufenthaltsraum
51 Einbettzimmer
52 Gruppentherapie
53 Garderobe

54 Pflegestutzpunkt

Weitere Rdume
55 Cafe

56 Foyer
57 Haustechnik
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: Grundriss ErdgeschoB

Abb.61

M 1:500
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Allgemeinpsychiatrische Station |

1 Einbettzimmer

2  Zweibettzimmer

3 Akutzimmer

4 Aufenthalsraum SpeiBesaal
5 Aufenthaltsraum Sport
6  Aufnahmezimmer

7  Einzeltherapie

8  Gruppentherapie

9 Medikamentenausgabe
10 Besprechungsraum

11 Pflegestiitzpunkt

12 Dienstraum Arzt

13 Stationsleitung

14 Aufenthaltsraum

15 Umkleide

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

Sozialarbeiterzimmer
Dienstraum Externe Dienste
Arbeitsraum Rein
Arbeitsraum Unrein
Teekliche
Patientenbad
Gerateraum
Lagerraum
Waéscheraum
Putzraum
Entsorgungsraum
WC Besucher
Wartebereich
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Gerontopsychiatrische Station

29 Einbettzimmer

30 Zweibettzimmer

31 Akutzimmer

32 Aufenthalsraum SpeiBesaal
33 Aufenthaltsraum Sport

34 Aufnahmezimmer

35 Medikamentenausgabe

36 Besprechungsraum

37 Pflegestitzpunkt

38 Dienstraum Arzt

39 Stationsleitung

40 Aufenthaltsraum

41 Umkleide

42 Dienstraum Externe Dienste
43 Arbeitsraum Rein

44
45
46
47
48
49
50
51
52
53

Arbeitsraum Unrein
Teekuche
Patientenbad
Gerateraum
Lagerraum
Waéscheraum
Putzraum
Entsorgungsraum
WC Besucher
Wartebereich
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Allgemeinpsychiatrische Station Il

1 Einbettzimmer

2  Zweibettzimmer

3 Akutzimmer

4 Aufenthalsraum SpeiBesaal
5 Aufenthaltsraum Sport
6  Aufnahmezimmer

7  Einzeltherapie

8  Gruppentherapie

9 Medikamentenausgabe
10 Besprechungsraum

11 Pflegestiitzpunkt

12 Dienstraum Arzt

13 Stationsleitung

14 Aufenthaltsraum

15 Umkleide

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

Sozialarbeiterzimmer
Dienstraum Externe Dienste
Arbeitsraum Rein
Arbeitsraum Unrein
Teekliche
Patientenbad
Gerateraum
Lagerraum
Waéscheraum
Putzraum
Entsorgungsraum
WC Besucher
Wartebereich
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Psychosomatische Station

29 Zweibettzimmer

30 Therapieraum

31 Untersuchungsraum
32 Aufenthaltsraum

33 Pflegestutzpunkt

34 Dienstraum Arzt

35 Stationsleitung

36 Aufenthaltsraum

37 Dienstraum Externe Dienste
38 Reserveraum

39 Arbeitsraum Rein
40 Arbeitsraum Unrein
41 Teekliche

42 Patientenbad

43 Gerateraum

44
45
46
47
48

Lagerraum
Waéascheraum
Putzraum
Entsorgungsraum
WC Besucher
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Abb.64: Dachaufsicht
M 1:500
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Abb.65: Schnitt A-A
M 1:500
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Abb.66: Schnitt B-B | | | |
M 1:500
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Abb.67: Schnitt C-C
M 1:500
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Abb.68: Schnitt D-D
M 1:500
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Abb.69: Ansicht Norden
M 1:500
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Abb.70: Ansicht Westen
M 1:500 | | | |
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Abb.71: Ansicht Siiden
M 1:500
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Abb.72: Ansicht Osten | | | |
M 1:500
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Abb.73: Fassadenschnitt
M 1:50
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1 AuBenwand

Betonfertigteil weil
Wérmedammung
Dampfsperre
Stahlbetonwand
Innenputz

2 Deckenaufbau Dachterrasse

Zementplatten
Gefélleausgleich
Schutzvlies
Wasserabdichtung
Warmedammung
Dampfsperre

Uberbeton im Gefélle 1,5%
Stahlbetondecke
Innenputz

3 Deckenaufbau ErdgeschoB

Klebeparkett Eiche
Estrich mit Heizung
Trennlage
Trittschallddmmung
Stahlbetondecke
Abgehéngte Decke
Innenputz

120 mm
220 mm

250 mm
15 mm

40 mm
min. 30 mm

150 mm

20-100 mm
200 mm
15 mm

15 mm
80 mm

40 mm
250 mm
500 mm

15 mm
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Patientenzimmer im Detail

Das Patientenzimmer ist ein wichtiger Ort, um den Patienten eine
individuelle Riickzugsmdglichkeit zu bieten. Bei der Gestaltung
des Zweibettzimmers ist es wichtig, eindeutige Territorien um den
Bettplatz zu schaffen. Der breite Grundriss teilt die Zimmer in zwei
Seiten, wodurch eine klare Zonierung entsteht. Jedem Bettplatz
ist ein M6bel zugeordnet, das persdnlich gestaltet werden kann,
um die Aneignung des eigenen Territoriums zu ermdglichen. Vari-
ierbare Bettstellungen kdnnen ebenfalls die Individualisierung des
Raumes férdern.

__________

[ | N (] S
71U Ty

__________
__________

|
I

__________

________________

______________

____________________________

Abb.74: Territorien im Zweibettzimmer
(links)

Abb.75: Variirbare Bettstellungen
(rechts)
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Abb.76: Grundriss Zweibettzimmer

M 1:75
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Samtliche Nasszellen
sind rollstuhlgéangig und
behindertengerecht

Nische mit integrierter
Bettbeleuchtung

Mobel mit Moglichkeiten zur
Aneignung des Bettplatzes

Liftungsfliigel ohne
Ausstiegsmoglichkeit

Tiefe Fensterlaibung
als Sitzgelegenheit
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Abb.77: Axonometrie Einbettzimmer
M 1:75
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Abb.79: Blick Einbettzimmer






Abb.80: Blick ErschlieBungsbereich






Abb.81: Blick Stationsmitte






Abb.82: Blick Foyer
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Abb.83






Abb.84: Blick Parkseite
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