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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

schon der Schweizer Architekt und einstige Professor an der TU
in Wien, Justus Dahinden, machte in der Nachkriegszeit auf den
Zusammenhang zwischen Architektur und der Gesundheit des
Menschen aufmerksam. , Das zentrale Problem der Architektur ist
der Raum, der den Menschen an Leib und Seele gesund erhalt.
Architektur versteht sich als Dienstleistung fur den Menschen.”

Dass das bauliche Umfeld den Heilungsprozess von Patientinnen
und Patienten beeinflussen kann, davon sind auch die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler an der TU Berlin Uberzeugt.
Im Rahmen des Forschungsschwerpunkts Healing Architecture
(heilende Architektur) untersuchen sie seit einigen Jahren, ob und
wann entsprechende bauliche Konzepte helfen, die Erholungs-
bzw. Gesundungsrate zu steigern. Bisher existieren weltweit rund
tausend Studien, die belegen kénnen, dass die Patientinnen und
Patienten, deren Therapie in einer angenehmen Umgebung erfolgt,

weniger Medikamente benotigen, weil sie weniger Stress erleben.

Eine angenehm friedliche Atmosphare, in der sich alle Beteiligten
wohlfuhlen, ist also Gberaus wichtig fur den Behandlungserfolg in
Krankenhausern. Dies gilt in besonderem MaBe fur psychiatrische
Kliniken. Der Schlussel zum Erfolg liegt dabei in einer erfolgreichen
Vermeidung von Gewalt und Aggression, insbesondere auf den
Akutstationen, weil dort haufiger Personen in einem agitierten

Zustand anzutreffen sind.

Bei vielen MaBnahmen, die in psychiatrischen Krankenhdusern
wegen ihrer deeskalierenden Wirkungsweise angewendet werden,
wird nach den Erfahrungen der Fachaufsicht das Potenzial baulich-
architektonischer Elemente, zu einer deeskalierenden und damit
beruhigenden Atmosphare beizutragen, oftmals unterschatzt und

daher nicht voll ausgeschopft.

Baulich-architektonische Veranderungen auf psychiatrischen Akut-
stationen, sei es durch Neu-, Um- oder ErweiterungsbaumaBBnahmen,
bieten immer auch eine Gelegenheit, die Atmosphare, das Milieu
und damit die Sicherheit der Patientinnen und Patienten sowie
des Personals zu verbessern. Mangel bei der Planung wachsen
sich nicht selten zu architektonischen und baulichen Fehlern aus,
die das Leben und Arbeiten auf den betreffenden Stationen Uber

Jahrzehnte nachteilig pragen.

Diese Planungshilfe soll dabei unterstiitzen, vermeidbare Fehler
erst gar nicht entstehen zu lassen. Sie enthalt viele aus Beispielen
guter Praxis entwickelte Empfehlungen, psychiatrische Akutstationen
SO zu gestalten, dass das baulich-architektonische Potenzial fur
eine deeskalierende Atmosphare bestmoglich genutzt werden kann.
Im Ergebnis profitieren davon nicht nur die betreffenden Patien-
tinnen und Patienten, deren Angehérige, Bekannte, Freunde oder
das behandelnde Team, sondern auch die Gesellschaft insgesamt
und damit wir alle!

lhre

agle &S

Daniela Behrens, Niedersachsische Ministerin fir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung
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1 Einleitung

Die architektonisch-bauliche Gestaltung von psychiatrischen
Stationen hat einen Einfluss auf das therapeutische Milieu und
die Haufigkeit von aggressiven Zwischenfallen, Fixierungen und
Isolierungen [1-7]. Jede Planung von Neu-, Um- und Erweite-
rungsbauten psychiatrischer Stationen bietet eine Chance fur Ver-
anderungen und Verbesserungen der architektonisch-baulichen
Bedingungen hinsichtlich ihres deeskalierenden Potentials. Dabei
werden mit diesen architektonisch-baulichen MaBnahmen immer
mehrere Elemente einer deeskalierenden Architektur adressiert:
Raumaufteilung und maBvolle Raumbezige, mehr Tageslicht,
gréBere Ubersicht, werthaltige Mébel, wohnlichere Ausstattung,
etc. Die beschriebenen Effekte sind demnach das Ergebnis von
Interventionen auf mehreren Ebenen. In der Summe deuten die
Studien darauf hin, dass Gebaude der psychiatrischen Versorgung,
die die Wechselwirkungen zwischen den Patientinnen und Patien-
ten und ihrer baulichen Umgebung beriicksichtigen, aggressives
Verhalten verringern und dadurch die Sicherheit der Patientinnen
und Patienten sowie der Mitarbeitenden verbessern kénnen. Da-
bei kann schon das Renovieren von nur einem Raumtyp, z. B. die
Neugestaltung der bislang sterilen Ruherdume, zu einer Verringe-

rung von Aggression auf einer Station fthren [8].

Fur die Verbesserung des Klimas auf Akutstationen lohnt es sich
also, gezielt architektonisch-bauliche Veranderungen anzugehen.
Hier kénnen auch geringfligige MaBnahmen groBe Wirkung ent-

falten, es bedarf nicht immer einer Komplettsanierung.



2 Hintergrund

Klinik fdr Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik DR FONTHEIM, Liebenburg

2.1 Sinn und Zweck psychiatrischer Akutstationen

Psychiatrische Akutstationen nehmen schwer und akut psychisch
erkrankte Menschen kurzfristig fur eine Notfall- und intensiv-
psychiatrische Versorgung auf. Akutstationen gibt es sowohl in
der allgemeinpsychiatrischen Versorgung, einschlieBlich der Sucht-
medizin und der Gerontopsychiatrie, als auch in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und in der forensischen Psychiatrie.

Die Aufnahme auf einer Akutstation der Allgemeinpsychiatrie oder
der Kinder- und Jugendpsychiatrie kann sowohl auf freiwilliger
Basis erfolgen, als auch im Rahmen einer gerichtlich angeordneten
Unterbringung nach § 1906 BGB (bei Erwachsenen) und § 1631b
BGB (bei Kindern) oder nach den Psychiatriegesetzen der Lander.
Grundbedingung fur eine gerichtlich angeordnete Unterbringung
ist die unmittelbar bestehende Eigen- oder Fremdgeféhrdung.

Sinn und Zweck der Aufnahme auf einer Akutstation ist es,
Menschen, die durch eine psychische Erkrankung akut schwer
verunsichert und beeintrachtigt sind oder bei denen Eigen- oder
Fremdgefahrdung besteht, Sicherheit und Schutz, Orientierung,
Deeskalation sowie medizinische und intensivpsychiatrische

Behandlung zu bieten und damit einen Genesungsprozess einzu-
leiten. Ziel ist es, die Patientinnen und Patienten so zu stabilisie-
ren, dass sie bald von der Akutstation entlassen werden kénnen
und — je nach therapeutischem Konzept — andere stationare
psychiatrische Hilfen, teilstationare oder ambulante psychiatrische
Versorgung in Anspruch nehmen kdnnen. Die Dauer eines Auf-
enthaltes auf einer Akutstation der Allgemeinpsychiatrie oder der
Kinder- und Jugendpsychiatrie kann je nach Fall und therapeuti-
schem Konzept wenige Stunden bis mehrere Monate betragen.
Akutstationen der Allgemeinpsychiatrie und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie kénnen sowohl offen als auch geschutzt, d. h.
mit zeitweise oder dauerhaft geschlossenen Eingangstiren ge-
fuhrt werden.

Die Aufnahme auf einer Akutstation des MaBregelvollzugs erfolgt
ausschlieBlich auf richterliche Anordnung, meist nach §8 63 und
64 Strafgesetzbuch (StGB) oder im Rahmen einer Untersuchung
von psychisch kranken Rechtsbrechern und Rechtsbrecherinnen
nach § 126a Strafprozessordnung (StPO). Grundlage ist regelma-
Big der Nachweis des Begehens einer schwerwiegenden Straftat
in Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung und/oder

Suchterkrankung.




Die Aufnahme auf eine Akutstation der forensischen Psychiatrie
verfolgt zum einen die gleichen Ziele wie die Aufnahme auf einer
allgemeinpsychiatrischen Akutstation, namlich die Deeskalation und
das Einleiten einer intensivpsychiatrischen Behandlung. Zum anderen
aber ist das Verhindern von (weiteren) Straftaten ein vorrangiges Ziel
der Aufnahme. Die Dauer des Aufenthaltes auf einer Akutstation
der forensischen Psychiatrie kann je nach Fall und therapeutischem
Konzept einige Wochen bis mehrere Jahre betragen. Akutstationen

der forensischen Psychiatrie werden geschlossen gefiihrt.

Allen Akutstationen, ob offen oder geschlossen gefihrt, ist ge-
meinsam, dass sie aufgrund der starken Verunsicherung und
haufigen Agitiertheit, die akut und schwer psychisch erkrankte
Patientinnen und Patienten erleben, einen spezifischen Bedarf
nach einem deeskalierenden therapeutischen Milieu haben.
Gleichzeitig stellt das Herstellen dieses deeskalierenden therapeu-
tischen Milieus eine besondere Herausforderung fir die Therapie-
konzepte und fiir die die Konzepte umsetzenden pflegerischen,
arztlichen und therapeutischen Mitarbeitenden dar. Glnstige
architektonisch-bauliche Bedingungen kénnen hier unterstitzen,
auf jeden Fall aber formen die architektonisch-baulichen Bedin-
gungen, wie z. B. das Vorhandensein eines an die Akutstation

angrenzenden AuBengeldndes, die Therapiekonzepte.

Professionelle Deeskalation beginnt nicht erst beim akuten
Geschehen einer Eskalation. Sie setzt weit friher ein. So unter-
scheiden Wesuls, Heinzmann und Brinker (s. ProDeMa Deeska-
lationsmanagement https://prodema-online.de/deeskalation/
deeskalationskonzept [9], sechs aufeinanderfolgende Stufen zum
professionellen Deeskalationsmanagement in der Arbeit mit kran-
ken und behinderten Menschen, in der Sozial- und Erziehungs-
arbeit sowie der Arbeit im Justizvollzug:

Deeskalationsstufe |

Verhinderung bzw. Verminderung aggressionsauslésender Reize

Deeskalationsstufe I
Wahrnehmung, Interpretation und Bewertung von erregten

Verhaltensweisen und deren Folgen

Deeskalationsstufe Il
Verstandnis der Ursachen und Beweggrinde aggressiver
Verhaltensweisen

Deeskalationsstufe IV

Verbale Deeskalation in eskalierenden Situationen

Deeskalationsstufe V
Sicherheitshinweise und Abwehrtechniken bei persdnlichen
Angriffen

Deeskalationsstufe VI
Verletzungsfreie Begleit- und Haltetechniken, Vier-Stufen-Immo-

bilisationskonzept zur Verhinderung von Fixierungen

Diese Deeskalationsstufen bauen aufeinander auf und bilden die
verschiedenen Stadien einer Eskalation ab. Baulich-architektoni-
sche MaBnahmen im Sinne dieser Planungshilfe sollen bei Stufe |
ansetzen, da sie auf Vermeidung und Reduzierung aggressions-
ausldsender Reize abzielen. Sie sind aber nur ein Baustein im
Schaffen eines deeskalierenden therapeutischen Milieus. Sie bilden
den Hintergrund, vor dem ein deeskalierendes therapeutisches

Milieu aufgebaut werden kann.

Architektonisch-bauliche Bedingungen von Akutstationen, die
deeskalierend wirken sollen, haben das vorrangige Ziel Angst zu
reduzieren. Dies betrifft sowohl das Reduzieren von Angst bei
Patientinnen und Patienten als auch bei Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, denn akute psychische Erkrankungen sind haufig
mit viel Angst verbunden: Im Rahmen von psychotischen Wahr-
nehmungen kénnen sich die betroffenen Menschen bedroht und
verfolgt fuhlen. Kognitive Einschrénkungen bei demenziellen
Erkrankungen oder Delirien fihren zu Desorientierung. Depressive
Menschen fihlen sich in einer ausweglosen Situation gefangen.
Zuséatzlich zu diesen Angsten, die durch die Symptome einer psy-
chischen Krankheit ausgeldst werden, kommen Angste, die durch
die ungewohnte und fremde Atmosphére einer psychiatrischen
Akutstation und durch die Einschréankung der Selbstbestimmung
wahrend eines Aufenthaltes verursacht werden. Ebenso kann das
Verhalten von durch Wahn beeintrachtigten Patientinnen und
Patienten sowohl bei anderen Patientinnen und Patienten als auch

beim Personal Angst erzeugen.

In dieser schwierigen Situation tragen folgende drei Prinzipien
der architektonisch-baulichen Gestaltung zu einer Reduktion der
Angst bei:

1. Sicherheit und Geborgenheit

Reduktion von Angst wird unter anderem durch eine Architektur
erreicht, der es gelingt, ein Geftihl von Sicherheit und Geborgen-
heit zu vermitteln. Hierzu ist unter anderem die StationsgréBe re-
levant, d.h., fir wie viele Patientinnen und Patienten diese Station
ausgelegt ist und wie viel Platz der einzelnen Patientin oder dem
einzelnen Patienten zur Verfigung steht. Dies zeigt sich unter

anderem in der GroBe der Zimmer von Patientinnen und Patienten,



dem Vorhandensein von Rickzugsraumen sowie der GroBe und
Gestaltung von Kommunikations- und Aktivitatsflachen. Fir die
Wahrnehmung einer Akutstation als sicher und geborgen, spielen
alle Sinne eine Rolle: Licht, Schall, Raumtemperatur, Geruch und
das Raumklima. SchlieBlich ist fur den Eindruck von Sicherheit
und Geborgenheit wichtig, in wie weit eine Station psychosozia-
le Aspekte berlcksichtigt, wie z. B. die Kommunikationsflachen
gestaltet sind und die optische Ausstrahlung insgesamt: Wirkt die
Station steril oder wohnlich, dunkel oder hell und freundlich.

2. Orientierung

Reduktion von Angst wird durch eine Architektur erreicht, die
eine schnelle und gute Orientierung auf der Station ermoglicht.
Hierfur ist die Anordnung und Lage der Raumlichkeiten (Kubatur)
relevant, sowohl der Patientinnen- und Patienten-, als auch der
Funktionszimmer. Ferner erleichtern die Orientierung die Hellig-
keit einer Station, ihre AuBen- und Innenbezlge, etwa durch die
Anordnung und GréBe von Fenstern und Terrassenttren/Hoftlren,
der Zugang zu AuBenflachen, ein Blick in die Weite der Natur

durch die Fenster und Tageslicht.

3. . Keine Gelegenheit bieten”

Reduktion von Angst wird durch eine Architektur erreicht, die
keine Gelegenheit bietet fir unbemerkte Gewalt. Dies betrifft
sowohl die Ausstattung der Station unter suizidpraventiven Ge-
sichtspunkten (suizidsichere Haken, Duschstangen u.a.), als auch
das Vermeiden von ,, dunklen Ecken”, die schlecht einsehbar sind.

Die Neugestaltung einer psychiatrischen Akutstation ist immer
auch eine Chance, die Atmosphare und die Sicherheit der Patien-
tinnen und Patienten sowie der Mitarbeitenden zu verbessern.
Dies ist insbesondere bei geschlossenen Akutstationen der Fall.
Immer wieder werden beim Neubau und der Renovierung von
Akutstationen architektonisch-bauliche Méglichkeiten nicht ge-
nutzt, die fur eine deeskalierende und sichere Atmosphére auf
dieser Station wichtig gewesen waren. Bedarfsplanerische Mangel
werden zu architektonischen und baulichen Fehlern, die bei der
Neugestaltung einer psychiatrischen Akutstation gemacht oder
vermieden werden kénnen. Diese pragen das Leben und Arbeiten
in einer psychiatrischen Klinik fur Jahrzehnte.

Diese Planungshilfe gibt Empfehlungen, psychiatrische Akutstatio-
nen so zu gestalten, dass das architektonisch-bauliche Potenzial

fur eine deeskalierende Atmosphére bestmdglich genutzt werden
kann. Sie kann hilfreich sein, um Fehler zu vermeiden und aus den

Beispielen guter Praxis zu lernen.

Die aufgenommenen Empfehlungen dieser Planungshilfe basieren
auf dem gegenwartigen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse (des Jahres 2019/2020) zur deeskalierenden Wirkung von
architektonisch-baulichen MaBnahmen. Erganzt wird dieser
Erkenntnisstand durch die Erfahrungen, die aus den Betriebsorga-
nisationskonzepten (BOK) niedersachsischer Investitionsforder-
baumaBnahmen nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) fur den Bau psychiatrischer Kliniken gewonnen werden
konnten. Auf dieser Basis wurden rund 100 Empfehlungen gene-
riert. In mehreren Diskussionsrunden wurden diese Empfehlungen
mit Nutzern psychiatrischer Akutstationen diskutiert, angepasst
und erganzt (siehe Abbildung Seite 15). An diesen Diskussions-
runden nahmen sowohl Vertreterinnen und Vertreter von Patien-
tinnen und Patienten, von Angehdrigen sowie Vertreterinnen
und Vertreter des Pflegepersonals und arztlich-therapeutischen
Personals teil. Die gewonnenen Erkenntnisse zur Deeskalation
wurden in einer Technischen Arbeitsgruppe, bestehend aus Ver-
treterinnen und Vertretern des Krankenhausplanungsreferats und
des Psychiatriereferats des Niedersachsischen Ministeriums fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) sowie des Referats
Krankenhausbau — Beratungs- und Priifstelle des Niedersachsischen

Landesamtes fir Bau und Liegenschaften (NLBL) Uberpruft.

Die auf diese Art und Weise entwickelten Empfehlungen sind im-
mer , Kann-Empfehlungen”. Inwieweit die Empfehlungen sinnvoll
umgesetzt werden kdnnen, hangt von bestehenden Rahmenbe-
dingungen wie vorhandenen Gebauden, therapeutischen Kon-
zepten, konkurrierenden Anforderungen und auch — aber nicht
immer — von finanziellen Moglichkeiten ab. Die Empfehlungen
beziehen sich ausschlieBlich auf den Aspekt Deeskalation, d.h.
Empfehlungen zum Brandschutz, zur Sicherheit, zur Hygiene oder
zur Baueffizienz. Gesetzliche Vorgaben wie Barrierefreiheit sind,
soweit sie die Deeskalation nicht betreffen, in dieser Planungshilfe
nicht bertcksichtigt und bleiben unberlhrt. Die einschlagigen
Bau- und Arbeitsschutzvorschriften sind einzuhalten.



3 Methodik

Der Prozess der Erstellung dieser Planungshilfe wurde von einer
Technischen Arbeitsgruppe im MS begleitet und strukturiert. Diese
Arbeitsgruppe bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern des
Referates fur Krankenhausplanung sowie des Referates Psychiatrie
im MS und des Referates Krankenhausbau im NLBL, traf sich ab
Frihjahr 2019. Diese Arbeitsgruppe strukturierte die Thematik

in Unterthemen vor, begleitete den Prozess der Generierung von
Empfehlungen und Uberprifte abschlieBend die Empfehlungen

auf ihre Umsetzbarkeit.

Die Empfehlungen fir die architektonisch-bauliche Gestaltung von
psychiatrischen Akutstationen wurden mit folgenden vier Methoden

generiert:

1. Erhebung des gegenwartigen wissenschaftlichen Erkenntnis-
stands zur deeskalierenden Wirkung von architektonisch-
baulichen MaBnahmen mittels einer systematischen Literatur-

recherche.

2. ldentifizieren von Beispielen guter Praxis (GP) durch Recherche
in Betriebsorganisations-Konzepten (BOK) niedersachsischer

Investitionsférderungen fiir psychiatrische Kliniken.

3. Moderierte Diskussion von Expertinnen und Experten. Teil-
nehmende waren Nutzerinnen und Nutzer psychiatrischer
Akutstationen, die ihre Expertise aus folgenden Perspektiven
einbrachten: Patientinnen und Patienten, Angehorige, Pflege-

personal und arztlich-therapeutisches Personal.

4. Uberprifung der Plausibilitat der Empfehlungen durch die Tech-
nische Arbeitsgruppe.

Die Recherche des gegenwartigen wissenschaftlichen Erkenntnis-

stands aus der Literatur wurde im Winter 2019/2020 durch das
aQua-Institut, Gottingen durchgefihrt. Das aQua-Institut wahlte
folgende Vorgehensweise:

a. Systematische Literaturrecherche in den Literaturdatenbanken
Embase und Medline (beide via Embase) sowie Psycinfo und
CINAHL (beide via EBSCOhost).

b. Recherche von Leitlinien Uber das Leitlinienportal der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) sowie Uber die Homepage der
Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN).

c. Ergénzende Recherche (Handrecherche) via Google sowie
Google Scholar mithilfe von zuvor definierten Suchbegriffen.
Zusatzlich erfolgte eine Durchsicht der Bibliografien zentraler
Publikationen nach dem Schneeballprinzip.

Einschlusskriterien waren Verdffentlichungen in deutscher oder

englischer Sprache aus den Publikationsjahren 2000 bis 2019:

a. Die systematische Literaturrecherche ergab insgesamt 2515
Treffer. Nach Ausschluss von 225 Dubletten und einem
Abstractscreening wurden 164 Publikationen in das Volltext-
screening Ubernommen. Final fur die Ergebnisse verblieben
56 Publikationen.



b. Die Recherche der Leitlinien erbrachte folgende vier relevante
Ergebnisse: S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang: Praven-
tion und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen
[10], S3-Leitlinie Demenzen [11], NICE guideline [12],
Violence and aggression: short-term management in mental
health, health and community settings [13]. Clinical Practice
Guidelines. Violence: The short-term management of distur-
bed/violent behaviour in in-patient psychiatric settings and

emergency departments.

¢. Die ergénzende Recherche (Handrecherche) erbrachte weitere
26 Publikationen.

Die mit dieser Methodik extrahierten Empfehlungen fur eine dees-
kalierende architektonisch-bauliche Gestaltung von Akutstationen
wurden durch das aQua-Institut hinsichtlich ihrer Evidenzgrade
bewertet. Die Evidenzgrade sind unter Bertcksichtigung, dass die
Evidenz fur die Effekte von architektonisch-baulichen MaBnahmen
nur selten auf randomisierten Studien gewonnen werden kann,

wie in der Tabelle dargestellt definiert.

Als Beispiele guter Praxis werden Erfahrungen aus BOK einer vom
Land geforderten KHG-BaumaBnahme bezeichnet. Zustandiges
Fachministerium fur die Krankenhausfinanzierung nach dem KHG
ist das MS. Diese BaumaBnahmen wurden im NLBL im Zeitraum
von 2011 bis 2020 baufachlich beraten. Die Konzepte spiegeln den
Stand der architektonisch-baulichen und technischen Anforderun-
gen der Krankenhaustrager an die psychiatrischen Akutstationen
wider. Bei den FordermaBnahmen handelt es sich um umgesetzte
Bauvorhaben (Best Practice) und um in Planung bzw. im Bau be-
findliche Projekte (Next Practice).

Folgende Betriebsorganisationskonzepte (BOK) bereits geforderter
oder beantragter niedersachsischer Bauvorhaben wurden berick-
sichtigt:

Akutstationen fiir Erwachsene/Gerontopsychiatrie

e Klinikum Wahrendorff, Sehnde, BOK aus Forderantrag 2015

e Klinikum Wahrendorff, Celle, BOK aus Forderantrag 2012

e Karl-Jaspers-Klinik, Bad Zwischenahn, BOK aus Férderantrag 2017

e Psychiatrische Klinik Lineburg, BOK aus Férderantrag 2020

e Klinik Dr. Fontheim, Liebenburg, BOK aus Férderantrag 2009

e AMEOS Klinikum, Osnabriick, BOK aus Férderantrag 2016

e EUREGIO-KLINIK Albert-Schweitzer-Str., Nordhorn, BOK aus
Forderantrag 2020

e Burghof-Klinik, Rinteln, BOKs aus Foérderantrag 2014 und 2020

Akutstation fiir Kinder- und Jugendliche
e Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Wichernstift,
Ganderkesee, BOK aus Forderantrag 2018
e KRH Psychiatrie Wunstorf, BOK aus Férderantrag 2016
e Kinderhospital Osnabrick am Schélerberg,
BOK aus Forderantrag 2012
e EUREGIO-KLINIK Albert-Schweitzer-Str., Nordhorn,
BOK aus Forderantrag 2016
Akutstation fiir psychisch kranke Straftaterinnen und
Straftater in der Erwachsenen- und Jugendforensik
¢ Karl-Jaspers-Klinik, Bad Zwischenahn, Jugendforensik, BOK aus
Forderantrag 2011
e AWO Psychiatriezentrum Koénigslutter, BOK aus Forderantrag 2014
e Psychiatrische Klinik Lineburg, BOK aus Férderantrag 2016
AMEOS Klinikum Hildesheim, BOK aus Foérderantrag 2016
KRH Psychiatrie Wunstorf, BOK aus Férderantrag 2018

Mit den Ergebnissen der Evidenzrecherche und der BOK erstellte die
Technische Arbeitsgruppe im MS ein Dokument mit 104 Empfeh-
lungen zu der architektonisch-baulichen Gestaltung von psychiat-
rischen Akutstationen. Im Vorhinein hatte die Technische Arbeits-
gruppe Domanen festgelegt: Kapazitat, AuBen- und Innenbezlge/
Kubatur, Radumlichkeiten, Ausbau, Suizidpravention. Diesen Domanen
wurden die Empfehlungen zugeordnet.

Das so entstandene Dokument wurde dann einer Gruppe von Ex-
pertinnen und Experten zur Diskussion vorgelegt. Diese Expertin-
nen und Experten wurden durch den Landesfachbeirat Psychiatrie
Niedersachsen (LFBPN) zusammengestellt. Es handelte sich hierbei
um 11 Personen mit praktischer Erfahrung in der Nutzung von
psychiatrischen Akutstationen. Dazu gehorten drei Psychiatrieer-
fahrene im Sinne von Patientinnen/Patienten und/oder Angehori-
ge, drei Vertreterinnen und Vertreter der Pflege aus den Bereichen
Allgemeinpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie MaB-
regelvollzug, vier Arztinnen und Arzte aus der Allgemeinpsychia-
trie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie ein Psychologe
aus dem MaBregelvollzug. Die Gruppe wurde zur ersten Sitzung
abschlieBend zusammengestellt, d.h. es konnten keine weiteren
oder anderen Expertinnen und Experten in der zweiten Sitzung
dazu kommen. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, um nicht die in
einer Sitzung abgehandelten Aspekte in der nachsten Sitzung von

neuem diskutieren zu massen.

Die Technische Arbeitsgruppe moderierte die Diskussion. Sie wurde

reprasentiert durch jeweils eine Vertreterin des Referates Kranken-



hausbau des NLBL und des Referates Psychiatrie im MS. Zwei
Protokollantinnen hielten die Ergebnisse der Sitzungen fest.

Die Gruppe der Expertinnen und Experten traf sich in zwei Pra-
senzterminen im September 2020. Zur Vorbereitung wurde den
Mitgliedern zwei Wochen vor dem ersten Treffen das Dokument
mit den 104 architektonisch-baulichen Empfehlungen zugesandt.
Den Mitgliedern der Gruppe der Expertinnen und Experten stand
es frei, die Empfehlungen mit anderen Expertinnen und Experten,
die nicht in der Gruppe vertreten waren, zu diskutieren und sich
Anregungen Uber den eigenen Horizont hinaus zu holen.

Dies nutzten insbesondere die Vertreterinnen der Patientinnen

und Patienten und die Angehdorigen.

Wahrend der Treffen der Gruppe der Expertinnen und Experten
wurden samtliche Empfehlungen nacheinander diskutiert. Die
Expertinnen und Experten machten Anderungs- und Erganzungs-
vorschldge und lieferten Begrindungen fur oder gegen bestimmte
Empfehlungen. Sie gingen dabei konsensual vor, d.h. Empfehlun-
gen, bei denen kein Konsens gefunden werden konnte, fanden

keinen Eingang in die Planungshilfe.

Die Diskussion der Gruppe der Expertinnen und Experten orien-
tierte sich zwar systematisch an den Empfehlungen, verlief aber
nicht immer stringent. Nicht selten wurden bei der Diskussion von
architektonisch-baulichen Merkmalen, wie z. B. den geschitzten

Evidenzebene Erlduterung

AuBenanlagen, auch andere Merkmale diskutiert, wie z. B. die
Raucherrefugien oder die Frage nach der Kapazitat von Stationen.
Die Moderation unterbrach diesen Diskussionsverlauf nicht. Das
Doppeln von bestimmten Themen und Argumenten aufgrund die-
ser nicht-stringenten Diskussionsweise wurde eher als Bestatigung
der Relevanz dieser Merkmale verstanden. Es entstand — wie bei
Fokusgruppen Diskussionen — eine , Sattigung” von bestimmten
Themen und dadurch die Sicherheit, dass als besonders akut an-

gesehene Aspekte nicht vergessen wurden.

Zu den Diskussionsrunden wurden Ergebnisprotokolle angefertigt.
Die darin festgehaltenen Anderungen und Ergénzungen wurden in
das Planungshilfedokument eingearbeitet. Bei der letztendlichen
Erstellung des Planungshilfedokumentes werden alle Empfehlun-
gen mit ihrer Quelle und dementsprechender Evidenz dargestellt,
d.h. Empfehlungen, die auf der Literaturrecherche basieren, sind
mit ihrem Evidenzgrad angegeben (siehe Tabelle). Empfehlungen,
die auf den BOK basieren, sind mit GP (good practice) gekenn-
zeichnet. Empfehlungen, die ausschlieBlich auf Anregungen der
Expertinnen und Experten des LFBPN basieren sind mit E&E (Exper-
tinnen und Experten) gekennzeichnet. Grundsatzlich aber sind alle
in der Planungshilfe enthaltenen Empfehlungen von der Gruppe
der Expertinnen und Experten bestatigt worden.

Das so entstandene Ergebnis wurde im Februar 2021 der Gruppe

der Expertinnen und Experten erneut zugesandt und um schrift-

Evidenzgite

| Sehr hohe Evidenz

Il Hohe Evidenz

Il Mittlere Evidenz

Y, Niedrige Evidenz

LL Empfehlung aus Leitlinien

GP Good Practice

E&E Expertinnen und Experten des LFBPN

Systematischer Review, Metaanalyse oder RCT

Nicht-randomisierte, kontrollierte Studien

Querschnittsstudien, Kohortenstudien, qualitative Studien

Veroffentlichte Expertinnen- und Expertenempfehlungen ohne
zugrunde liegende Studien

AusschlieBlich Leitlinien auf S3 Niveau wurden bertcksichtigt

Empfehlungen, die auf den Erfahrungen aus den BOK der in
den letzten Jahren in Niedersachsen gebauten oder geplanten
psychiatrischen Kliniken beruhen

Empfehlungen, die ausschlieBlich auf dem Konsens der vom
LFBPN beauftragten Expertinnen und Experten beruhen
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liche Riickmeldung gebeten bzw. erneut in einer Audiokonferenz
verifiziert, dass alle Anderungs- und Ergénzungsvorschlage sinn-

voll berticksichtigt wurden.

Es sei darauf hingewiesen, dass Empfehlungen, die ausschlieBlich
auf dem Konsens der Gruppe der Expertinnen und Experten (E&E)
basieren, im Evidenzschema der Stufe IV entsprechen. Anders als
in der Literatur sind dies aber keine Empfehlungen, die auf der
Meinung weniger Autorinnen oder Autoren beruhen. Vielmehr
sind die Empfehlungen der Gruppe der Expertinnen und Experten
das Ergebnis eines strukturierten konsensualen Prozesses unter
Berlicksichtigung der verschiedenen Perspektiven von Patientinnen
und Patienten, Angehorigen, Pflege- und arztlich-therapeutischem
Personal. Letztendlich sind alle Empfehlungen der Planungshilfe
unabhangig von ihrem Evidenzhintergrund durch diesen Prozess
der konsensualen Triangulierung mit der Gruppe der Expertinnen
und Experten gegangen. Dies macht ihren besonderen praktischen
Wert aus. Eine Ausnahme hiervon machen nur Empfehlung 1 und 2
zur Kapazitat von Akutstationen. Die in diesen Empfehlungen
genannten OrientierungsgréBen wurden ausschlieBlich durch die
Technische Arbeitsgruppe definiert unter Hinzuziehen von Good

Practice Beispielen.

Die in der Diskussion der Expertinnen und Experten identifizierten
und verifizierten Empfehlungen wurden schlieBlich von der Tech-
nischen Arbeitsgruppe auf ihre Plausibilitat Uberpruft. Hierbei wur-
den — wo inhaltlich méglich — Empfehlungen zusammengefasst,
unnotige Redundanzen eliminiert, Ausdriicke gescharft, Empfeh-
lungen auf ihren ,kann”, ,soll” oder ,muss”-Status Uberpruft
und wo notig konkretisiert. Insbesondere durch Umgruppierung
und Zusammenlegung von Empfehlungen gleicher Art reduzierte
sich die Anzahl der Empfehlungen noch einmal deutlich.

SchlieBlich identifizierte die Technische Arbeitsgruppe vor dem
Hintergrund der BOK der in den letzten Jahren gebauten und ge-
planten Akutstationen Orientierungswerte fir die StationsgroBe
von Akutstationen in Bezug auf die maximale Anzahl der Plan-

betten sowie fir die Nutzflache pro Planbett.

Es gibt grundlegende Charakteristika von architektonisch-baulichen
Strukturen einer Akutstation, die das deeskalierende therapeuti-
sche Milieu dieser Station beeinflussen, wie z. B. der Schallschutz
oder der Bedarf nach Kommunikationsflachen. Diese Charakter-
istika sind unabhéangig von den Zielgruppen. Darlber hinaus aber
kénnen spezifische Zielgruppen spezifische Bedarfe haben. Wo
dies der Fall ist, wird dies in den Empfehlungen gesondert aus-
gewiesen. Folgende vier spezifische Zielgruppen von Patientinnen
und Patienten auf psychiatrischen Akutstationen sind in den
Empfehlungen bertcksichtigt:

¢ Psychisch kranke erwachsene Menschen (Referenz)
e Psychisch kranke Kinder und Jugendliche
e Psychisch kranke greise Menschen

e Psychisch kranke Straftater und Straftaterinnen

Empfehlungen, fir die im Weiteren nicht ausgewiesen ist, dass sie
sich auf eine dieser spezifischen Zielgruppen beziehen, beziehen

sich auf alle Zielgruppen.
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4 Empfehlungen

1. Akutstationen sollten eine geringe StationsgréBe in Bezug
auf die aufgestellten Planbetten aufweisen (Evidenzlevel |,
[l und IV). Der Orientierungswert fur die maximale Anzahl
von Planbetten fur Akutstationen von Erwachsenen betragt
12-18 und fur Akutstationen von Kindern und Jugendli-
chen 8—11 Planbetten (Technische Arbeitsgruppe).

2.  Akutstationen sollten tber ausreichend Platz pro Patientin
oder Patient verfligen (Evidenzlevel I). Der Orientierungs-
wert fur die Nutzflache pro Planbett betragt 35-40 gm
far Akutstationen von Erwachsenen und 35-50 gm fiir
Akutstationen von Kindern und Jugendlichen (Technische

Arbeitsgruppe).
3. Akutstationen sind spezialisierte Stationen (Evidenzlevel I).

4. Akutstationen sollten Gber Ausweichzimmer verfigen, welche
in Ausnahmezustanden genutzt werden kénnen (E&E).

Begriindung

Akutstationen mit vielen Betten und wenig Raum pro Patientin und
Patient fordern Aggressionen und stehen im Zusammenhang mit

mehr Konflikten und mehr Stress der Patientinnen und Patienten

(Hallett [14—16]). Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Redu-
zierung von Betten auf Akutstationen und der Abnahme von Siche-
rungsmaBnahmen, wie Fixierungen und Isolierungen (Bowers [3,17]).

Studien haben gezeigt, dass mit der Zunahme der Quadratmeter,
die jede Patientin und jeder Patient individuell zur Verfigung hat, das
Risiko fur die Anwendung von SicherungsmaBnahmen sinkt [16].

Belastbare Evidenz fiir die konkrete Kapazitat oder raumliche
GroBe einer psychiatrischen Akutstation konnte nicht gefunden
werden. Allerdings ist gut belegt, dass Uberfiillung und der Verlust
der Privatsphére Risikofaktoren fur die Sicherheit auf einer Akut-
station sind und die Wahrscheinlichkeit fir gewalttatige Ubergriffe
erhoht [18, 19].

Fur die Forensik wird eine GroBe von 12 bis 20 Betten empfohlen
[20]. § 9 der Personalausstattung Psychiatrie- und Psychosomatik-
Richtlinie (PPP-RL) des gemeinsamen Bundesausschusses vom

19. September 2019 empfiehlt eine StationsgréBe in der Erwach-
senenpsychiatrie von 18 Behandlungsplatzen und in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie von 12 Behandlungsplatzen. Es liegt naher, dass
diese GroBenangaben auf gelebter Praxis beruhen, als auf Evidenz
oder einem systematischen Expertenkonsens. Die Gruppe der
Expertinnen und Experten konnte sich nicht auf einen Standard,
weder fur die Anzahl der Betten noch fur die rdumliche GréBe
einer Akutstation einigen. Zu viele Faktoren, wie die Klientel der
Patientinnen und der Patienten, bauliche Rahmenbedingungen

oder therapeutische Konzepte spielten hier eine Rolle.

Laut Expertinnen und Experten sei es aber wichtig, dass bei der
GroBe einer Station sowohl der Raum pro Patientin und Patient in
den Zimmern, als auch der auf den Fluren berlcksichtigt werde.
Auch musse Ausweichraum mitbedacht werden, da es in der Praxis
immer wieder zu Notsituationen in der Belegung kommen kénne,
etwa durch den Ausfall anderer Akutstationen oder aufgrund von

Infektionsausbriichen (Expertinnen und Experten LFBPN).



Die Technische Arbeitsgruppe, (bestehend aus Vertreterinnen und
Vertretern des MS und des NLBL, siehe Methodik) identifizierte
vor dem Hintergrund der in den letzten Jahren in Niedersachsen
gebauten und geplanten psychiatrischen Akutstationen Orien-
tierungsgroéBen fur die StationsgréBe in Bezug auf die maximale
Anzahl von Planbetten. Dabei ging sie von der Annahme einer
grundsatzlich geschlossen gefihrten Akutstation aus. D.h. bei der
Definition der Orientierungswerte wurden grundsatzlich offen
gefuhrte Akutstationen nicht mitberlcksichtigt. Die Technische
Arbeitsgruppe orientierte sich bei der Festlegung der Orientie-
rungsgroBe an der Anzahl der Planbetten der Akutstationen
fur Erwachsene, die als Neubauten geplant worden waren. Die
Bauplanung war also nicht durch einen Bestandsbau limitiert
gewesen. Aufstellreserven sind in der OrientierungsgréBe nicht
berticksichtigt. Mit derselben Methodik identifizierte die Techni-
sche Arbeitsgruppe auch OrientierungsgréBen fur die Anzahl der
Planbetten auf potentiell geschlossen gefiihrten Akutstationen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie OrientierungsgréBen fir die
Nutzflachen pro Planbett.

Die optimale StationsgroBe in Bezug auf die aufgestellten Plan-
betten und die optimale Nutzflache, ist von den Betriebs- und
Organisationskonzepten der Kliniken abhangig sowie von ihren
therapeutischen Konzepten. Zudem setzt das Planen und Bauen
im Bestand haufig Grenzen. Die in den Empfehlungen 1 und 2

genannten GroBen dienen der Orientierung.

5.  Die Gebdaude einer psychiatrischen Klinik sollten in der
Regel bis maximal drei Geschosse hoch sein, die Fassade
einen ansprechenden, hellen Charakter haben (GP).

6. Die Akutstation soll in die Umgebung eingebunden sein,
d.h. Bezug zum AuBenraum haben, etwa durch umliegende
Parkanlagen (GP).

7. Durch eine transparente Architektur sollte eine Blickbe-
ziehung aus der Akutstation ins Grline, zur umgebenden

Natur, méglich sein (GP).

8. Die Einsehbarkeit der Zimmer von auBen ist zu verhindern

bei gleichzeitiger Moglichkeit gut nach drauBen zu schauen

(E&E).
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Begriindung

Hohe, massive und dunkle Gebaudekomplexe kénnen bedrohlich
wirken. Die Klinik soll einen freundlichen, offenen und einladen-
den Eindruck vermitteln. Schwellenangste sollen so genommen
werden (BOK).

Das Erscheinungsbild der psychiatrischen Einrichtung sollte nach
auBen Ruhe und Geborgenheit ausstrahlen, Distanz durch Mate-
rialitat wahren und durch groBzigige Fensteréffnungen Offenheit
signalisieren. Eine sinnvolle Anordnung der SicherheitsmaBnah-
men unter Verwendung einer deeskalierenden Architektur lasst
ein sicheres und dennoch transparent-offenes Gebdude entste-
hen, welches sich sensibel in das Gesamtbild einer naturnahen

Anlage einfugt.

Durch die ,,Normalitat” in der Gestaltung einer psychiatrischen
Einrichtung wird ein Bild der Selbstverstandlichkeit erreicht, dass
zum Abbau von Vorurteilen und Stigmatisierung beitragt und
einen niederschwelligen Zugang zum Gebaude gewahrleistet bzw.
eine ldentifikation mit dem Ort herstellt (BOK).

Der Charakter einer offenen Architektur ist zu gewahrleisten. Diese
sollte Ausblicke nach drauBen erméglichen und gleichzeitig die
Intimsphére der Patientinnen und Patienten wahren. Die Offent-
lichkeit darf nicht Patientinnen und Patienten im Inneren der Klinik
beobachten kénnen. Dies kann z. B. durch von auBen verspiegelte

Fenster erreicht werden (Expertinnen und Experten LFBPN).



9. Eine Akutstation sollte ebenerdig gelegen sein (GP, LL).

10. Akutstationen sollten Zugang zu einer geschitzten AuBen-
anlage haben —s. a. Ifd. Nr. 13.

11. Akutstationen sollten einen separaten Zugang/Aufnahmebe-
reich haben, welcher nicht durch den allgemeinen Eingang
fuhrt (E&E).

12. Akutstationen sollen in der Ndhe zu anderen Stationen

liegen, um Synergien nutzen zu kénnen (E&E).

Begriindung

Das Lokalisieren von Akutstationen im Erdgeschoss ermdglicht
zum einen das Einrichten einer geschltzten, direkt aus der Station
zuganglichen geschutzten AuBenanlage (siehe AuBenanlagen)
und zum anderen die einfachere Aufnahme von Patientinnen und
Patienten. Die ebenerdige Lage schitzt zudem vor Stirzen und
ermoglicht durch tiefe Fenster einen direkten Ausblick in die Natur
[21, 22].

Ein separater Eingang fur die Akutstation erspart zudem akut auf-
zunehmenden Patientinnen und Patienten einen unter Umstanden
stigmatisierenden Transport durch den allgemeinen Eingang einer
Klinik, vorbei an Besucherinnen und Besuchern und anderen Pa-

tientinnen und Patienten (Expertinnen und Experten LFBPN).

Die Nahe von Akutstationen zu anderen Stationen erméglicht per-
sonelle und strukturelle Synergien. Im Notfall kann personelle Hilfe
schnell von anderen Stationen beigezogen werden. Dies erhoht
die Sicherheit (BOK, Expertinnen und Experten LFBPN).

13. Eine Akutstation sollte unmittelbaren Zugang zu einer ge-
schutzten AuBenanlage haben, wie z. B. Garten, Terrasse,
Balkon. Dies gilt fur Akutstationen aller Altersklassen (Evi-
denzlevel | und Ill).

14. GroBzugige AuBenterrassen sollten den Gemeinschafts-
bereichen zugeordnet sein (GP).

15. Die Gestaltung der geschiitzten AuBenanlage sollte eine
de-institutionalisierende Atmosphare erzeugen (Evidenzlevel I).
Dafur wird empfohlen:

a. Barrierefreiheit (Evidenzlevel IV).

b. Spazierwege und Aufenthaltsflachen schaffen (GP).

¢. Raucherbereiche klar definieren und abgrenzen (GP).

d. Raucherbereiche eher fur das Rauchen im Stehen konzi-
pieren (siehe Raucherrefugien) (E&E).

e. Sitzmdglichkeiten mit Witterungsschutz anbieten (GP).

f. Sportmaoglichkeiten, wie z. B. Tischtennis (GP) zur Verfu-

gung stellen.

g. Ausreichend Abstandsgrin, wie z. B. Bische und Strau-
cher zu den personlichen Patientinnen- und Patientenbe-
reichen im EG pflanzen, um direkten Einblick von auBen

zu verhindern (GP).

h. Naturliche Bepflanzung des AuBengelandes, unter

Berlicksichtigung der Jahreszeiten (Evidenzlevel V).

16. Fir die duBere Sicherung der AuBenanlage wird empfohlen:

a. Einfriedung des geschitzten Bereiches durch Hecken, Z&une,
natdrliche Umfriedung durch Gebaudeteile (LL/GP).

b. Vermeiden von Objekten oder Strukturen, welche als

Ubersteighilfe genutzt werden kénnen (Evidenzlevel IV).
¢. Sicherheitszdune, die mit einem begrtinten Breitenvorfeld
ausgestattet sind und mit der Umgebung verschmelzen

(Empfehlungen der Expertinnen und Experten).

d. Der Blick sollte in die Weite schweifen konnen (Empfehlun-
gen der Expertinnen und Experten).

17. FUr die innere Sicherung der AuBenanlage wird empfohlen:

a. Gute Uberschaubarkeit des Freibereichs und kurze Wege

fur das Personal zur AuBenanlage (Evidenzlevel | und IV).

b. Auf Videolberwachung sollte verzichtet werden (E&E).

¢. Entfernen von Suizid- oder Verletzungsmaoglichkeiten,
Verzicht auf giftige Pflanzen (Evidenzlevel Ill bzw. IV).

d. Beleuchtung je nach Betriebskonzept (GP).



Begriindung

Die Forderung nach direktem Zugang zu einer geschiitzten
AuBenanlage war eine der prioritdren Forderungen der Gruppe
der Expertinnen und Experten. Insbesondere die Vertreterinnen
der Patientinnen und Patienten betonten wiederholt das dees-
kalierende Potenzial von einer auch fur akut kranke Patientinnen
und Patienten frei zuganglichen AuBenanlage. Diese subjektiven
Einschatzungen werden von einer starken wissenschaftlichen
Evidenz gestutzt. Eine direkt zugangliche und geschitzte AuBen-
anlage reduziert nachweislich Aggressionen und Stress auf einer
Akutstation [14, 23]. Eine geschitzte AuBenanlage dient dabei als

Ruckzugsort und, um Aggressionen zu verarbeiten [24].

Aktivitdten in der Natur haben darlber hinaus eine therapeutische
und deeskalierende Wirkung [25-27]. Letztendlich kénne der
Nutzen einer AuBenanlage auch dazu fuhren, dass Patientinnen
und Patienten seltener entweichen [28].

Insgesamt gilt fir die AuBenanlage das, was fur den Innenbereich
gilt: Sie sollte moglichst einen nicht-institutionellen Charakter
haben. Dies gelinge durch eine den Jahreszeiten entsprechende
Pflanzenauswahl, wodurch die AuBenanlage nicht nur das ganze
Jahr hindurch attraktiv sei, sondern sich auch an der Normalitat
auBerhalb der Klinik orientiere. Wichtig sei die Gliederung der
AuBenanlage in Aktivitaten- (Sport) und Ruhebereiche und eine
maoglichst nicht-institutionelle Atmosphére desselben (BOK). Um
Konflikte zu vermeiden, sei das Abgrenzen von Raucherbereichen
wichtig. Damit der Raucherbereich nicht zum Daueraufenthalt
werde, sollte nach Meinung der Gruppe der Expertinnen und
Experten dieser moglichst nicht Gber Sitzgelegenheiten verfigen.
Allerdings stehe diese Forderung im Konflikt mit der Forderung

nach Barrierefreiheit.

Die Gruppe der Expertinnen und Experten forderte zum einen,
dass der Blick aus der Klinik und in den AuBenanlagen Uber die
Maoglichkeit verfligen solle weit schweifen zu kénnen, um den
Eindruck des Eingesperrtseins zu verringern. Zum anderen aber
sollte zur Wahrung der Privatsphéare die AuBenanlage nicht von
auBen, auch nicht von anderen Klinikbereichen einsehbar sein.
Diese beiden Forderungen widersprechen einander. Letztendlich
kamen die Expertinnen und Experten Uberein, dass eine AuBen-
anlage als (teil-) 6ffentlicher Raum zu verstehen sei. Es sei in
Ordnung, wenn die AuBenanlage von auBen zumindest teilweise
einsehbar sei. Der Wert des Weitblicks und dadurch auch der An-
schluss an das Leben drauBen vor der Klinik habe Prioritat vor dem
Waunsch, sich in einer AuBenanlage unbeobachtet aufhalten zu
kdnnen. Dahingegen miisse durch Abstandsgriin vor den Fenstern

der Zimmer von Patientinnen und Patienten (Bepflanzung unter

den Fenstern) im Erdgeschoss ein direkter Blick aus der AuBenanlage

ins Patientinnen- oder Patientenzimmer verhindert werden (BOK).

Auch bei der Gestaltung der Einfriedung der AuBenanlage solle
der Charakter des Eingesperrtseins vermieden werden. Dies ge-
linge durch Hecken und Gebdudeteile, die zur Einfriedung genutzt
werden (BOK).

Zur Wahrung der inneren Sicherheit muss die AuBenanlage fur
das Personal gut Gberschaubar sein. Eine direkte Blickbeziehung
und kurze Wege zwischen Stltzpunkt und AuBenanlage haben
sich als guinstig erwiesen, um eine zeitnahe Unterstitzung durch
das Personal im Bedarfsfall zu ermoglichen [28]. Eine permanente
Uberwachung der AuBenanlage durch Video lehnen die Expertin-

nen und Experten ab (Expertinnen und Experten des LFBPN).

18. Eine Akutstation sollte Gber unterschiedliche Raumkonzepte
verfligen, welche die individuellen Bedurfnisse der Patientin-
nen und Patienten bedienen kénnen (Evidenzlevel | und IlI).
Dazu gehoren:

a. Halb-private/individuelle Riickzugsrdume (Evidenzlevel II
und 1lI).

b. Sogenannte ,Comfort rooms” (Evidenzlevel I, Il und II).

c. Rdume fur Aktivitaten, die mit verschiedenen Beschafti-
gungsoptionen ausgestattet sind (Evidenzlevel Ill). Diese
mussen nicht immer frei zuganglich sein.

d. Therapieraume (GP).

e. Ruhige Arbeits- und Ruickzugbereiche fiir das Personal (E&E).

Begriindung

Unterschiedliche Gruppen von Patientinnen und Patienten haben
unterschiedliche Bedurfnisse und reagieren unterschiedlich auf
ihre Umgebung. Daher sollte eine Vielfalt an gemeinschaftlich
zuganglichen Raumangeboten auf einer Akutstation vorhanden
sein [29]. Es bedarf Raume, die allen Nahebedrfnissen Rechnung
tragen, vom aktiven Aufenthalt in einem Gemeinschaftsraum mit
vielen anderen Menschen Uber halbprivaten Riickzug in 6ffentlichen
Nischen bis zum Ruickzug im eigenen Zimmer und, als extremste

Form des Ruckzugs, Aufenthalt in einem Akut- oder Isolierraum



(BOK). Stationen mit unterschiedlichen gemeinschaftlich zugang-
lichen Raumangeboten sind mit einer Reduktion von besonderen

SicherungsmaBnahmen assoziiert [30].

Es hat sich gezeigt, dass das Vorhandensein von halb-privaten
Ruckzugsraumen — wie z. B. Nischen auf Fluren — der Deeskalation
dient und mit einer Reduzierung von Gewalt, Vandalismus und
besonderen SicherungsmaBnahmen assoziiert ist [10, 31, 32].

Sogenannte ,Comfort rooms” oder Sinnesraume wie z. B.
Snoezelenraume sind dezidiert zur Entspannung gedacht. Sie
zeichnen sich durch eine wohnliche, alle Sinne ansprechende
Atmosphare aus (mit Mdglichkeiten das Licht zu dimmen, gute
Geriiche wahrzunehmen, Musik zu horen etc.) und sind ebenfalls
mit einer Reduktion von besonderen SicherungsmaBnahmen
assoziiert [3, 23, 33-36].

Allerdings kénnen diese Sinnesraume neben all ihren positiven
Effekten auch auf einige Patientinnen und Patienten einen
negativen Effekt mit einer Zunahme von Angst und Suizid-
gedanken haben [37]. Diese Raume, die der Deeskalation im
Vorfeld von SicherungsmaBnahmen dienen, sollen nicht fur
die zwangsweise Anwendung von SicherungsmaBnahmen

genutzt werden.

Neben den eher ruhigeren Ruckzugsraumen dient das Vorhanden-
sein eines Raumes fur Aktivitaten wie z. B. Spiele und Sport (Tisch-
tennis, Kicker, Boxsack etc.) dazu, Langeweile und damit einher-
gehendem stérenden Verhalten vorzubeugen [13, 23]. Inwieweit
diese Aktivitatsrdume durchgehend frei zuganglich sind, sollte Teil

des Therapiekonzeptes sein (Expertinnen und Experten LFBPN).

Das Vorhandensein von Therapierdaumen auf Akutstationen
ermoglicht schwer kranken Patientinnen und Patienten einen
besseren Zugang zur Therapie (BOK). Welche Therapien in diesen
Raumen angeboten werden sollen, hangt vom therapeutischen
Konzept ab (Expertinnen und Experten LFBPN).

Immer wieder kommt es auf Akutstationen zu Ubergriffen auf
Frauen. Inwieweit dies ein Problem ist, hangt unter anderem von
den krankheitsbedingten Zustanden der gegenwartig unterge-
brachten Patientinnen und Patienten ab. Um Patientinnen hier ein
groBeres Sicherheitsgefuhl zu vermitteln, kann das zumindest zeit-
weilige Abtrennen spezieller Bereiche nur fur Frauen in Erwdgung

gezogen werden (siehe auch Empfehlung 23).

Zu einer ruhigen Atmosphare auf einer Akutstation gehort auch,
dass das Personal entspannt ist. Hierfur bedarf es angenehmer

Ruckzugsorte fur die Mitarbeitenden.

Inwieweit Akutrdume, in denen insbesondere Fixierungen vorge-
nommen werden, zwingend fur Allgemeinpsychiatrie sowie Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (KJP) notwendig sind, war Gegenstand
einer kontroversen Diskussion in der Gruppe der Expertinnen und
Experten: In der Realitat wird sowohl in speziellen Akutrdumen
fixiert als auch in den eigenen Zimmern der Patientinnen und
Patienten, um die gewohnte Umgebung zu wahren. Da in beiden
Fallen eine durchgehende Betreuung vorgesehen ist, unterschei-
den sich die Optionen nicht in ihrer Sicherheit. Fir beide Optionen
gibt es Argumente, sodass hier keine Empfehlung fir oder gegen
das Einrichten von Akutrdumen abgegeben werden kann. Wichtig
erscheint aber, dass sowohl das Vorhandensein und die Nutzung
von Akutrdaumen als auch von Isolierraumen, in denen Patientinnen
und Patienten unfixiert abgesondert werden kénnen, Teil eines
regelméaBig zu reflektierenden therapeutischen Konzeptes sind.

4.3.2 Anordnung der Raume und Verkehrswege
zueinander

19. Breite und Ubersichtliche Flure mit Nischen (Evidenzlevel IV).
20. Gestaltung der Flure, z. B. durch beruhigend wirkende Farben,
optische Gliederung und Beleuchten mit warmem Licht

(Evidenzlevel IV).

21. Besucherzimmer sollten einen von der Station separierten
Eingang haben (E&E).

22. Kurze, Uberschaubare Wege fur das Personal (Evidenzlevel IV).
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23. Moglichkeit, bei Bedarf, spezifische Bereiche fir Frauen
abzugrenzen (LL).

Begriindung

Viel Platz und breite Korridore reduzieren die Aggressionen von
Patientinnen und Patienten [38]. Genauso wichtig ist das Gestal-
ten und Strukturieren der Flure mit innenarchitektonischen Mit-
teln. Dies hilft den Patientinnen und Patienten sich auf der Station
zu orientieren und fuhrt zu einer Reduzierung von Zwischenfallen
[39]. In der Gruppe der Expertinnen und Experten bestand breiter
Konsens, dass Flure, die zum Verweilen einladen und in denen
Patientinnen und Patienten z. B. in Nischen sitzen kénnen und
somit distanziert am Allgemeingeschehen der Station teilnehmen

kdnnen, einen wichtigen Beitrag zur Deeskalation leisten.

Insbesondere die Vertreterinnen der Psychiatrieerfahrenen emp-
fahlen Raume fur Besucherinnen und Besucher in eine Akutstation
zu integrieren. So werde verhindert, dass Besuch Unruhe auf die
Station bringe. Idealerweise haben diese Besucherrdume einen
separaten Eingang, sodass Besucherinnen und Besucher und ins-
besondere besuchende Kinder nicht erst Gber die ganze Station
laufen mussen (Expertinnen und Experten LFBPN). Dies mindere
sowohl Irritation bei den Besucherinnen und Besuchern sowie bei
den Patientinnen und Patienten als auch die Gefahr der Verlet-

zung ihrer Privatsphare.

Kurze (iberschaubare Wege fiir das Personal und eine Ubersicht-

lichkeit Uber die Station starken die innere Sicherheit.

Fur die Gerontopsychiatrie gibt es Evidenz, dass Rundwege das
Umherlaufen von Patientinnen und Patienten mit Demenz und
damit Unruhe verringern. Letztendlich ist dies aber nicht unum-
stritten, fordern Rundlaufwege ohne Ende doch auch die Des-
orientierung [40, 41]. Letztendlich gab es eine Tendenz in der
Diskussion der Expertinnen und Experten, MaBnahmen, die sich
den Patientinnen und Patienten nicht transparent erschlieBen, wie

Rundlaufwege oder auch Tarnwandgemalde, nicht zu empfehlen.

Fur Akutstationen, die gemischt-geschlechtlich aufnehmen, emp-
fiehlt die angelsachsische Literatur das Unterbringen von Mannern
und Frauen in unterschiedlichen Fluren/Bereichen. Einige Leitli-
nien empfehlen Aufenthaltsraume, die nur fir Frauen zuganglich
sind. Dies fuhre zu weniger aufdringlichem Verhalten und einem
groBeren Sicherheitsgefthl der Frauen [7, 22]. Die Gruppe der
Expertinnen und Experten unterstltzte die Forderung nach be-
stimmten Frauenbereichen, um besonders traumatisierten Frauen
ein gréBeres Sicherheitsgefuhl zu vermitteln. Es reiche aber aus,

die Mdglichkeit vorzuhalten, bedarfsorientiert bestimmte Bereiche

ausschlieBlich Frauen zuzuweisen. Ein regelhaftes Vorhalten von
exklusiven Frauenbereichen kénne gerade kleinere Akutstationen

vor Kapazitatsprobleme stellen.

24. Gemeinschaftsraume und Gemeinschaftsflachen sollen be-
darfsgerecht bemessen sein. Die Rdumlichkeiten sollten in
hohem Male variabel nutzbar sein durch entsprechende
Raumzuschnitte und -ausstattung, jedoch muss nicht jeder

Raum fur alles nutzbar sein (GP).

25. Die Gemeinschaftsflachen einer Akutstation sollten wohn-
lich gestaltet sein, mit differenzierten Kommunikations- und

Ruckzugsflachen (Evidenzlevel 1).

26. Die Sitzmdbel sollten in mehreren unterschiedlich groBen
Gruppen arrangiert werden (Evidenzlevel I).

27. Die Einrichtung der Gemeinschaftsflachen sollte werthaltig

sein (Evidenzlevel | und Ill, GP).

28. Die gemeinschaftlich genutzten Kommunikationsflachen,
Aufenthalts- und Rickzugsraume sollten gut tberschaubar

sein (Evidenzlevel lIl und V).

Begriindung

Bei der Planung der Kommunikationsflachen muss berticksichtigt
werden, dass die Qualitat, die Anzahl der Gemeinschaftsraume
und das therapeutische Konzept voneinander abhangen.

Konkrete, wissenschaftlich belegbare Angaben tber die optimale
GroBe von Gemeinschaftsflachen einer Akutstation konnten nicht
gefunden werden. Es ist aber eindeutig, dass raumliche Enge Un-
ruhe und Aggressivitat provoziert. Daher ist es wichtig, dass das
Flachenangebot in den Gemeinschaftsbereichen einer Akutstation
so dimensioniert ist, dass kritische Situationen entzerrt werden
koénnen [42].

Gemeinschaftsraume sollten flexibel auf Gruppenaktivitaten und die
unterschiedlichen Bedarfe nach Abgrenzung und Nahe reagieren
kénnen (BOK). Zu den Gemeinschaftsflachen zahlt auch der Raum
auf den Fluren (siehe oben). Die Teilung von Gemeinschaftsraumen
in kleinere Einheiten beugt Gewalt und Aggression vor [24], (Exper-
tinnen und Experten LFBPN). Bewegliche Sitzmdglichkeiten in den
Gemeinschaftsrdumen erlauben den Patientinnen und Patienten,

selbststandig die Distanz oder Nahe zu anderen Patientinnen und



Patienten je nach Situation zu regulieren, aber auch, sich mit ande-
ren zusammenzutun. Dies reduziert Stress und Aggression [43].

Eine wohnliche, hochwertige und gepflegte Einrichtung ist in
Studien mit weniger Beschadigung assoziiert, wahrend eine
beschadigungssichere Ausstattung sogar Vandalismus provozieren
kann [32, 44].

Der Vor- und Nachteil einer Wohnktiche auf Akutstationen wurde
in der Gruppe der Expertinnen und Experten kontrovers diskutiert.
Der Vorteil einer Wohnktiche sei, dass durch sie ein Stlick Normali-
tat auf der Station hergestellt werde und auch mal alternativ
zum Klinikessen gekocht werden kénne. Wohnkichen seien ein
wichtiger Ort der Begegnung (BOK). Demgegentber stand das
Argument, dass Akutstationen nur fur einen moglichst kurzen,
voriibergehenden Aufenthalt gedacht seien. Eine schnelle Ver-
legung in eine offene Unterbringung und die Eingliederung in die
Normalitat des Alltags inklusive des selbststandigen Kochens im
stationaren Aufenthalt, der dem Aufenthalt auf der Akutstation
nachgeordnet sei, sei das primare Ziel. Letztendlich kommt es bei der
Frage nach so spezifischen Ausstattungsmerkmalen, wie z. B. einer
Wohnkuche, auf das therapeutische Konzept an, weswegen hier

keine allgemeingtiltigen Empfehlungen getroffen werden kénnen.

Mehrere Studien weisen darauf hin, dass die gute Uberwachbar-
keit von Fluren und Raumlichkeiten, sei es, dass sie gut Uberschau-
bar gebaut wurden oder per Video Uberwacht werden, zu einer
Reduktion von besonderen SicherungsmaBnahmen fihrt [16, 45].
Die Gruppe der Expertinnen und Experten lehnte allerdings eine
VideoUberwachung aus mehreren Grinden wie beispielsweise
dem Gefuhl des standigen Ausgeliefertseins oder der Unperson-
lichkeit ab, unterstiitzt aber, dass die gute Uberschaubarkeit einer
Akutstation zu deren Sicherheit beitrage. Mit der Forderung nach
Uberschaubarkeit konkurriere unter Umsténden das Bediirfnis von

Patientinnen und Patienten nach Ruckzug.

4.3.4 Stiitzpunkt/zentraler Dienstplatz

29. Vom zentralen Dienstplatz soll eine gute Ubersichtlichkeit/
Blickbezlige Uber kurze Flure und Gemeinschaftsbereiche,
die geschitzte AuBenanlage (GP) und die Stationstiren
gegeben sein (E&E).

30. Der Stltzpunkt/zentrale Dienstplatz soll fur Patientinnen und
Patienten gut sichtbar sein, einladend wirken und die An-
sprechbarkeit des Pflegepersonals signalisieren (Evidenzlevel
IV, (GP)).

31. Der zentrale Dienstplatz sollte als Empfangstresen gestaltet
sein in offener Gestaltung und mit gentigend Abstand zur
Wahrung der Privatsphére (E&E).

Begriindung

Eine strategisch gunstige Lage des zentralen Dienstplatzes mit
kurzen Wegen fir das Personal und einem guten Uberblick tber
das Geschehen auf der Station, einschlieBlich der dazugehorigen
geschitzten AuBenanlage, genauso wie die Prasenz des zentralen
Dienstplatzes fur die Patientinnen und Patienten, fihrt zu weniger
Zwischenfallen [7, 15]. Vom zentralen Dienstplatz aus sollten
insbesondere auch die Stationstiren gut Gberschaubar sein, da

es an diesen haufig zu Gedrange kame (Expertinnen und
Experten LFBPN).

Der zentrale Dienstplatz sollte offen, hell, transparent und ein-
ladend gestaltet sein. Flr die Forensik besteht dabei die Heraus-
forderung, besondere Sicherheitsvorkehrungen zu bertcksichti-
gen. Patientinnen und Patienten, Besucherinnen und Besucher
sowie Angehdrige sollten problemlos mit Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern aus dem Team in Kontakt treten konnen (BOK) [40].
Die Expertinnen und Experten favorisieren, den zentralen Stitz-
punkt als Tresen einzurichten. Dieser solle so gestaltet sein, dass
Patientinnen und Patienten sich bequem darauf lehnen kénnten,
wahrend das Personal sitzen kdnne. Der Tresen musse auch ver-
schlieBbar sein, etwa durch einen Rollladen, z. B. bei Dienstbe-
sprechungen (Expertinnen und Experten LFBPN). In der KJP zeigte
sich, dass durch ein offenes Dienstzimmer eine engere Begleitung
der Patientinnen und Patienten gewahrleistet werden kénne und

so suizidalem Handeln vorgebeugt werden kénne [46].
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32. AusschlieBlich Ein- und Zweibettzimmer (GP).

33. Zimmer sollten flexibel sowohl als Einzel- als auch als Zwei-

bettzimmer genutzt werden kénnen (E&E).

34. Zweibettzimmer sollten so gestaltet sein, dass eindeutig ist,
welcher Bereich zu welcher Patientin oder welchem Patien-
ten gehort (Evidenzlevel V).

35. Zweibettzimmer sollten jeder Patientin und jedem Patienten
einen Blick nach auBen gewahren und gleichwertige Territo-
rien bieten (GP).

36. Jedem Zimmer in der Psychiatrie fir Erwachsene (Allgemein-
psychiatrie, Gerontopsychiatrie, MRV) sollte ein Sanitar-
bereich zugeordnet sein (WC, Waschtisch, Dusche unter
Beriicksichtigung von Suizidprophylaxe) (GP).

37. Patientinnen- und Patientenzimmer sollten méglichst groB3-
flachige Fenster mit Blick in die Weite haben (Evidenzlevel |
und V).

38. Jede Patientin und jeder Patient sollte ein verschlieBbares
Wertfach im Schrank seines Zimmers haben (E&E).

39. Patientinnen- und Patientenzimmer sollten fir die Bewohner
von innen abschlieBbar sein, aber von auBen flr das Personal
zu 6ffnen (Evidenzlevel LL).

40. Auf Uberwachungsfenster sollte verzichtet werden (E&E).

Begriindung

Die Frage, ob Einzel- oder Zweibettzimmer auf Akutstationen
bevorzugt werden sollten, wird in der wissenschaftlichen Literatur
kontrovers diskutiert. Es gibt weder eindeutige Evidenz noch einen
wissenschaftlichen Konsens, inwieweit Einzelzimmer tatséch-
liche Sicherheitsvorteile bieten [29]. Konsens bestand aber in der
Gruppe der Expertinnen und Experten hinsichtlich der Ablehnung
von Zimmern mit mehr als zwei Betten (Expertinnen und Experten
LFBPN).

Studien zeigen, dass Einzelzimmer im Vergleich zu Mehrbettzim-
mern den Stress und Aggressionen bei Patientinnen und Patienten
reduzieren kénnen [15]. Sie sind aber nicht mit einem geringeren
Einsatz von SicherungsmaBnahmen assoziiert [17]. Suizidgefahr-

dete Patientinnen und Patienten sollten nicht in Einzelzimmern

untergebracht werden [47]. Eine bessere Kommunikation und das
Entgegenwirken von Vereinsamung sind Argumente gegen Einzel-
zimmer und fur Zweibettzimmer (BOK). Letztendlich brauche es

laut der Gruppe der Expertinnen und Experten beides: Einzel- und
Zweibettzimmer und die Mdglichkeit, Zimmer flexibel als Ein- und

Zweibettzimmer zu nutzen.

Bei der Gestaltung von Zweibettzimmern sei darauf zu achten,
dass in der Aufteilung die Territorien der Zimmerbewohner und
-bewohnerinnen eindeutig abgrenzbar seien. Dies reduziert
Konfliktpotential [28]. Dartber hinaus sollen die Territorien der
Patientinnen und Patienten gleichwertig sein (z. B. beiden einen
Ausblick aus dem Fenster gewdhren), um niemandem das Gefuhl
der Benachteiligung zu geben (BOK).

Aufgrund der deeskalierenden Effekte, die der Blick in die Natur
hat, sollten Patientinnen- und Patientenzimmer ihre Fenster in
Richtung von Grinbereichen haben [18]. Der Ausblick aus dem
Fenster gewahrleistet zudem das Wahrnehmen einer Tagesstruktur
und des Tag-Nacht-Rhythmus (BOK).

Weitere Standards, welche die Gruppe der Expertinnen und
Experten flr Patientinnen- und Patientenzimmer forderte, damit
sich Patientinnen und Patienten auf Akutstationen sicher und
aufgehoben fuhlen kénnen, sind Patientenschranke mit Wert-
schlieBfachern, den Zimmern zugeordnete Sanitérbereiche und die
Moglichkeit, die Zimmer der Patientinnen und Patienten von innen
abzuschlieBen. Letzteres verhindere, dass desorientierte oder
distanzgeminderte Patientinnen und Patienten sich in die falschen
Zimmer verirren. Die Zimmertlren und die TUren zu Sanitarberei-
chen mussen aber jederzeit fir das Personal von auBen zu 6ffnen
sein [22, 48].

Sanitdrbereiche in der KJP kdnnten, anders als in der Psychiatrie
far Erwachsene, wo Sanitarbereiche idealerweise fur jedes Zimmer
zur Verfligung stehen, gemeinschaftlich von mehreren Zimmern
genutzt werden. Dies entsprache dem Alltag von Kindern und
Jugendlichen (Expertinnen und Experten LFBPN).

Auf Sichtfenster in den Tiren sollte verzichtet werden. Diese ver-
mittelten eine starke Uberwachungsatmosphare (Expertinnen und
Experten LFBPN).

41. Zusatzlich zu Akut- und Isolierrdumen sollen auf Akutstatio-
nen ausgewiesene Bereiche zur Deeskalation auf freiwilliger
Basis existieren, wie z. B. Time-Out Raume (LL).



42. Akutraume, welche zur Fixierung einer Patientin oder eines
Patienten in Krisensituationen dienen, sollen gut beleuchtet,
belGftet und wohnlich gestaltet sein. Der Blick aus dem
Fenster in die Natur ist trotz Fixierung zu ermdglichen

(Evidenzlevel IV).

43. Isolierraume sollen ebenfalls gut beltftbar und beleuchtet
sowie mdglichst gepolstert sein. Zugang zu einer Toilette
und einer Waschgelegenheit muss méglich sein. Auch hier
ist der Blick in die Natur zu ermdglichen. Kontrolle und Be-
obachtung erfolgen von auBen, genau wie das Regulieren
der Temperatur. Auch in Isolierrdumen ist bei der Gestaltung
auf Selbstverletzungsmoglichkeiten, Suizidpravention und
auf die Widerstandsfahigkeit der Mobel zu achten (Evidenzle-
vel Il und V).

44. Akut- und Isolierrdume mussen Orientierung durch Zeit-
kenntnisse erlauben, z. B. durch eine Uhr. Diese darf
nicht ticken (GP).

45. Licht und Frischluft massen in Akut- und Isolierrdumen

individuell anpassbar sein (GP).

46. Die Moglichkeit, fir die Patientin oder den Patienten indi-
viduell Musik zu horen, sollte in Akut- und Isolierraumen
bestehen (GP).

Begriindung

Diese Planungshilfen geben keine Empfehlung ab, ob Akut- oder
Isolierraume oder beides auf Akutstationen vorgehalten werden
sollen. Die meisten Akutstationen im Land Niedersachsen ver-
flgen Uber Akutraume und Kliniken haben zunehmend auch
Isolierrdume eingerichtet. Es gibt aber auch Kliniken, die ganzlich
ohne Akutraum auskommen und Fixierungen in den Zimmern der
Patientinnen und Patienten durchfiihren. Den Psychiatrieerfahre-
nen in der Gruppe der Expertinnen und Experten war es weniger
wichtig, wo die SicherungsmaBnahme durchgefthrt wurde, als
dass tatsachlich die Person, die dieser SicherungsmaBnahme aus-

gesetzt sei, die gesetzlich vorgeschriebene 1:1 Betreuung erhalte.

Das Vorhandensein von Isolierrdumen erhoht die Wahrscheinlichkeit
fur Isolierungen in einer Einrichtung [16, 17, 49]. Das Vorhanden-
sein und Nutzen von Isolierungen kann zur Verringerung der durch-
gefUhrten Fixierungen fuhren. In der Summe andert sich aber an

der Gesamtzahl der Grundrechtseinschrankungen nichts [50].

Standards aus GroBbritannien fordern eine klare Abgrenzung von

Isolier- und Akutrdumen vom Ubrigen Geschehen auf der Station.

Die Psychiatrieerfahrenen in der Gruppe der Expertinnen und
Experten waren sich uneins Uber den Wert dieser Empfehlung.
Fur eine Abgrenzung der Isolier- und Akutrdume von der Ubrigen
Station spricht die gréBere Ruhe, die dadurch sowohl auf der
Station als auch fur die von SicherungsmaBnahmen betroffenen
Patientinnen und Patienten entstlinde. Dagegen sprache eine ge-
wisse Stigmatisierung, der Patientinnen und Patienten ausgesetzt
seien, wenn sie in Akutbereiche Ubersiedelten. Konsens bestand
hingegen hinsichtlich der Empfehlung, dass Akut- und Isolierrau-
me praktisch autonom funktionieren sollten, mit eigener Toilette
und Waschgelegenheit [13, 21, 48].

Konsens bestand auch darUber, dass Akutstationen Auszeitberei-
che bendtigen, die zur Deeskalation ohne Isolierung und Fixierung
genutzt werden kénnen. Diese werden hier als Timeout-Rdume
bezeichnet. Timeout-Raume sollten nicht fur grundrechtsein-
schrankende MaBnahmen wie Fixierung oder Isolierung genutzt
werden, damit diese Rdumlichkeiten nicht einen bedrohlichen
Charakter entwickeln [12].

Die Ausgestaltung von Akut- und Isolierrdumen soll beruhigend
und wohnlich sein, mit guter Beltftung und Blick in die Natur.
Dies tragt zum Aggressionsabbau bei [28]. Kommunikation von
auBen sollte moéglich sein, damit das therapeutische Personal
Kontakt zur Patientin oder zum Patienten halten kann. Wichtig ist,
dass alle Akut- und Isolierrdume gezielt Zerstérungs- und Suizid-
risiko reduzierend gebaut sind, damit sie auch bei ungestimer
Nutzung ihre Wertigkeit behalten und die Mdglichkeiten gering
seien, sich zu verletzen [12].

Patientinnen und Patienten in Akut- und Isolierrdaumen soll so viel
Autonomie wie mdglich zugestanden werden, insbesondere zur
Regulierung des eigenen Wohlbefindens. Dabei ist die zeitliche
Orientierung durch Tageslicht und eine — nicht tickende — Uhr
essenziell. Dartber hinaus sollte die Méglichkeit bestehen, die
Atmosphare im Raum durch Licht, Luft und Temperatur oder aber
auch Musik nach individuellem Bedarf gestalten zu kénnen (BOK,
LL, Expertinnen und Experten LFBPN).

47. Fur die Einrichtung von Raucherbereichen wird folgendes

empfohlen:

a. Gesonderte Bereiche, entweder mit einem guten BelUf-
tungssystem und selbstschlieBenden Ttren oder in der

AuBenanlage (Evidenzlevel IlI).



b. Klare Definition und Abgrenzung zu rauchfreien
Zonen (GP).

c. Freie Zuganglichkeit (E&E).

d. Nicht auf dem Weg zur allgemeinen AuBenanlage

gelegen (E&E).
e. Sichtkontakt vom Stutzpunkt zum Raucherbereich (GP).
Begriindung

Das Einrichten von Raucherbereichen tragt maBgeblich zur Sau-
berkeit und friedlichen Atmosphare der Station bei. Gleichzeitig

fuhrt die Moglichkeit, jederzeit rauchen zu kénnen dazu, dass sich

herausforderndes und aggressives Verhalten von Patientinnen und

Patienten verringert [25, 51].

Damit die rauchenden Patientinnen und Patienten den Anderen
nicht den Weg versperren, sie mit dem Rauch belastigen und so
Anlass fur Spannungen bieten, sollte darauf geachtet werden,
dass der Raucherbereich sich nicht auf dem direkten Weg zum
AuBengeldnde befindet. Raucherbereiche sind beliebte Auf-
enthaltsrdume, deren Ausgestaltung bedarfsgerecht mit dem
therapeutischen Konzept in Einklang zu bringen ist. Unbeobach-
tet laden sie zu Ubergriffen ein (BOK). Daher ist es wichtig, dass
die Raucherbereiche, unabhangig davon, ob diese in der Station
oder im AuBengelande lokalisiert sind, vom Stitzpunkt aus gut
einsehbar sind. SchwerpunktmaBig sollten Raucherbereiche Steh-
bereiche sein, damit Anreize bestehen, im Raucherbereich nur
kurz zu verweilen und dann wieder am Geschehen auf der Station

teilzunehmen.
4.4 Ausbau
4.4.1 Fenster und Tiiren
48. GrofBflachige Fenster mit niedriger Hohe der Brustungen,
die Ausblicke auch im Liegen und im Sitzen aus dem Fenster

gewabhrleisten (Evidenzlevel IV).

49, Fenster mit Offnungsfliigel fir Frischluftzufuhr, Liftung
(Evidenzlevel V).

50. AuBenfenster sollten von auBen verspiegelt sein (E&E).

51. Moglichst viele offene Turen auf einer Akutstation

(Evidenzlevel I).

52. Gerontopsychiatrie: Deutliche Kenntlichmachung der
Zimmertur (GP).

Begriindung

Literaturtibersichten zeigen, dass groBe Fenster mit Blick in die Na-
tur psychischen Stress reduzieren kénnen, die Wahrnehmung ver-
bessern und zu einer Verringerung von Paranoia und Desorientie-
rung beitragen [18, 27]. Zusatzlich wirkt Tageslicht suizidpraventiv
[28]. GroBe Fenster fur Akutstationen sind eine durchgehende
Empfehlung in angelsachsischen Planungshilfen fiir psychiatrische
Akuteinrichtungen [13, 21].

Fur ein gutes Raumklima und die Mdéglichkeit, dass Patientinnen

und Patienten dies selber regulieren kénnen, ist zusatzlich darauf
zu achten, dass die Fenster die Moglichkeit haben, Frischluft her-
einzulassen, ohne dass Sicherheitsaspekte vernachlassigt werden
[28], (Expertinnen und Experten LFBPN).

Die Gruppe der Expertinnen und Experten hielt das Anbringen
von verspiegeltem Fensterglas an AuBenfenstern, die von Dritten
leicht eingesehen werden kénnten, fir winschenswert. Dies sei
eine Moglichkeit die Privatsphare der Patientinnen und Patienten
zu schitzen und gleichzeitig einen Ausblick, auch auf belebtes

AuBengeldnde zu ermoglichen.

Geschlossene Tlren sind mit einer erhdhten Aggressivitat auf
Akutstationen verbunden. Wenn schon auf einer Akutstation die
Zugangstir geschlossen sein muss, so ist zu Uberlegen, welche
weiteren TUren und Bereiche innerhalb einer Station offengehal-

ten werden konnen [52].

Insbesondere fiir kognitiv eingeschrankte Patientinnen und Pa-

tienten bedarf es einer deutlichen Kenntlichmachung der eigenen
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ZimmertQr, z. B. durch eine an den Erfahrungen der Patientinnen
und Patienten anknipfende Symbolik wie z. B. Piktogramme
(BOK). Auch nicht-kognitiv eingeschrankte Patientinnen und

Patienten profitieren von diesen Hilfen zur Orientierung.

Tarnwandgemalde (z. B. Bucherregal) an Tiren sind mit einem
geringeren , door-testing”-Verhalten verbunden [41]. Die Gruppe
der Expertinnen und Experten lehnte das Nutzen von Tarnwand-
gemalden jedoch einstimmig ab: Es widerspreche einer therapeu-
tischen Haltung, die die Patientinnen und Patienten ernst nimmt,
sie mit Tarnwandgemalden quasi in die Irre fihren zu wollen. Es
habe zudem etwas Unheimliches, wenn sich ploétzlich Ttren auf-

taten, wo primar keine zu sehen seien.

53. Fokussierte Beleuchtung und Belichtung mit individuell an-
zupassenden Mdoglichkeiten, wie zum Beispiel Leselicht, LED-
Stripes (Evidenzlevel V).

54. Erstellen eines therapeutischen Licht-Design-Konzeptes/Be-
leuchtungskonzeptes (GP).

55. In der Gerontopsychiatrie sollte schattenfreies, helligkeits-
und farbgesteuertes Licht (z. B. 300-500 Lux) verwendet
werden (E&E).

Begriindung

Ausreichende Beleuchtung sowie individuelle Beleuchtungs-
maoglichkeiten tragen entscheidend zu einer therapeutischen und
suizidpraventiven Umgebung bei und kénnen genesungsférdernd
wirken [28]. Die Ausstattung mit kinstlichen Lichtquellen soll die
Bedurfnisse psychiatrischer Patienten im Sinne der Wohnlichkeit
aufgreifen, unter Berlcksichtigung der moglichen Bandbreite von
heller Ausleuchtung, beispielsweise fur Therapiezwecke, bis hin
zum gedimmten Raumlicht und zur Lichtfarbsteuerung, z. B. fir
Entspannungstibungen (BOK). Dabei sollten irrefihrende Schatten
durch Lichtquellen vermieden werden (Expertinnen und Experten
LFBPN).

Zusammenfassend ist das Zusammenspiel zwischen ausreichender
Helligkeit und wohnlicher, dabei weniger heller Lichtumgebung
hochrelevant fur die Atmosphare einer Akutstation. Aus diesem
Grund ist die wichtigste Empfehlung in Bezug auf die Beleuch-
tung, dass durch die Klinikbetreiber in eine (professionelle)
normative, qualitativ hochwertige und ganzheitliche Lichtplanung
investiert werden sollte. Diese soll sowohl das Wohlbefinden und
gesundheitliche Aspekte wie auch Sichtbarkeit, Sicherheit und

Orientierung bertcksichtigen und aufeinander abstimmen, mit
dem Ziel eines genesungsfordernden Ergebnisses (BOK).

56. Fur die Gestaltung der Oberflachen wird folgendes empfohlen:

a. Erstellen eines professionellen Farb- und Materialkonzepts
(E&E).

b. Bebilderung mit beruhigenden und abwechslungsreichen
Motiven (Evidenzlevel IV).

¢. Schallbrechende Oberflachengestaltung (GP).

d. Robuste/glatte und leicht zu reinigende/zu desinfizierende
Oberflachen (GP).

e. Materialien mit nattrlichen Oberflachen/Baustoffe mit

moglichst natirlichem Charakter nutzen (GP).

f. Sicherheitsverleihende, rutschfeste und dunkle FuBbodden
(Evidenzlevel IV, GP).

Begriindung

Die Renovierung und Verschénerung sanierungsbedurftiger und
kalter Rdume wird in den Studien durchgehend als aggressions-
mindernd beschrieben und fuhrt zu einer signifikanten Verringe-

rung von Isolierung und/oder Fixierung [3, 53, 54].

Es gibt eine Reihe von Veroffentlichungen, die bestimmte Farben
als beruhigend oder belebend ausweisen. Hinzu kommt, dass
Farben auf Menschen je nach Stimmung unterschiedlich wirken
kénnen: Bunte Farben sollen beispielsweise auf Menschen mit
Depressionen belebend wirken, wahrend sie agitierte Menschen
Uberfordern kénnen [27, 55]. Letztendlich erscheint die Diskus-
sion der richtigen Farbwahl sehr subjektiv, Zeitgeist getrieben
und wenig evidenzbasiert. Aus diesem Grund werden in diesen
Planungshilfen keine spezifischen Farben fur die Ausstattung einer
Akutstation empfohlen, sondern wird geraten, in ein profes-
sionelles, auf den Bedarf der Station abgestimmtes Farb- und
Materialkonzept zu investieren. Dabei sollen Farben bewusst dazu
eingesetzt werden, um Flure und Raumlichkeiten zu gliedern und
in Zonen zu teilen sowie Aufmerksamkeitspunkte zu schaffen.
Diese MaBBnahmen sollen den Patientinnen und Patienten helfen,

sich auf der Station gut zu orientieren [28].



Eine visuell kontrastreiche Gestaltung von Raumelementen (z. B.
Taren), welche durch Ausstattungselemente (z. B. Spiegel) an der
Wand bzw. dem Boden erganzt werden, fihren zu einer leichte-
ren Wahrnehmung und Auffindbarkeit. Insbesondere in der Ge-
rontopsychiatrie, in der mit einem gréBeren Anteil an Patientinnen
und Patienten mit visuellen Einschradnkungen gerechnet werden

muss, sollte dieser Effekt gezielt Anwendung finden [28].

Die Gestaltung der Wande mit Bildern mit reizminimierten beru-
higenden Motiven wie z. B. Natur- oder Landschaftsdarstellungen
kann zu einer Reduktion von Angst fuhren [18, 27]. Dahingegen
kann abstrakte oder zu viel Kunst beunruhigend wirken [55].

Bei den Materialien fir die Oberflachen ist nicht nur zu beachten,
dass sie schallbrechend sind (siehe Raumakustik), sondern sie sollten
sowohl robust als auch ansprechend sein. Nicht robuste Oberfla-
chen verlieren schnell ihre Wertigkeit und damit ihren ansprechen-
den Charakter (BOK). Materialien, die einen nattrlichen Charakter
haben wie Holz oder Stein, wird dabei ein gréBerer Wohlfuhlcha-

rakter nachgesagt (BOK, Expertinnen und Experten LFBPN).

Rutschfeste Boden sollen unnétigen Unfallen vorbeugen. Auch
dies schafft das Gefiihl, sich allzeit sicher auf Akutstationen be-
wegen zu kdénnen (BOK). Dunkle Bodenbeldge, die sich farblich
deutlich von den Wanden abgrenzen, helfen dem sicheren Stand,
da sie die Orientierung im Raum verbessern. Dies ist insbesondere

in der Gerontopsychiatrie relevant [40].

57. Fur die Raumakustik wird folgendes empfohlen:

a. Verwendung schallabsorbierender Materialien (GP).

b. Schalldichte Wande und Turen (Evidenzlevel IV).

c. Trittschallreduzierende MaBnahmen (Evidenzlevel IV).

d. Akustikelemente (Evidenzlevel V).

58. Akustische MaBnahmen mussen bedarfsgerecht, insbe-
sondere in Patientinnen- und Patientenzimmern (Gewahr-
leistung eines ruhigen Schlafes) sowie in Speisesélen (z. B.
Vermeidung unangenehmer Gerauschkulissen in Speise-
salen) angebracht werden. In Therapeutinnen- und Thera-
peutenzimmern kdnnen sie angebracht werden. Hier ist die
RaumgroBe entscheidend. Wand- und Tdrqualitaten sind
entsprechend dem Schutz der Persénlichkeitsrechte auszu-

gestalten (Expertinnen und Experten LFBPN).

Begriindung

Larm fordert aggressives Verhalten und Angste [55]. Akustische
Belastigungen, beispielsweise durch hohe Gerduschpegel in
Gruppenraumen oder auch durch néchtliche Ruhestérungen bei
Akutaufnahmen, kénnen bei Patientinnen und Patienten sowie
bei dem Personal massiven Stress verursachen und ftihren damit
zu einer Storung der therapeutischen Umwelt. Die Reduktion von
Larm ist daher ein relevantes Element im Schaffen einer deeskalie-

renden Atmosphare auf einer Akutstation [15].

59. Leichter Zugang zu frischer Luft durch individuelles
Offnen der Fenster (LL).

60. Auf Akutstationen bedarf es Klimaanlagen, die je nach

Raum individuell einstellbar sind (E&E).

61. Isolierraume missen eine externe Temperatur- und
Frischluftkontrolle haben (LL).

Begriindung

Frische Luft hat eine positive und entspannende Wirkung auf die
Patientinnen und Patienten (NICE [12, 13]). Zum Bewahren weit-
gehender Autonomie unter den Bedingungen einer Unterbrin-
gung auf einer Akutstation ist es auch wichtig, dass Patientinnen
und Patienten selbststandig die Temperatur und die Frischluft in Rau-
men regeln kénnen. Zusatzlich zu der Moglichkeit der Frischluftzu-
fuhr missen Akutstationen aber auch tber Klimaanlagen verfugen,
die individuell eingestellt werden kdnnen. Dies ist notwendig, da
die Frischluftzufuhr auf Akutstationen aufgrund von Sicherungs-
maBnahmen gerade in heiBen Sommern haufig nicht ausreicht, um

eine genesungsfordernde Atmosphare zu gewahrleisten.

Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund ihres psychischen
Zustandes in Isolierrdumen aufhalten, sind unter Umsténden nicht
in der Lage, die Raumluft und Temperatur selber zu regeln. Hier ist
es wichtig, dass dies durch geschultes Personal von auBen moglich
ist [12].

62. Akutstationen mussen Uber einen Panikknopf am Stltzpunkt
verfligen, der die Turen der Station im Notfall 6ffnet (GP).

63. Akutstationen mussen Gber eine Personen-Notruf-Anlage
(PNA) verfugen (GP).



64. VideoUberwachung soll im Bedarfsfall installierbar sein
(Expertinnen und Experten LFBPN). Fur diesen Bedarfsfall
sind Leerrohre vorzurtsten (GP).

65. Verhindern von Suizidmoglichkeiten wie Strangulation,
Stlrze, andere selbstverletzende Handlungen durch bauliche
MaBnahmen (Evidenzlevel I, Ill und IV).

Begriindung

Die Situation auf einer Akutstation kann auch eskalieren. Fir die
Sicherheit der Patientinnen und Patienten sowie des Personals ist
es wichtig, dass in Notsituationen technische Voraussetzungen
bestehen, um diese Situationen bestmdglich zu I6sen. Wie etwa,
dass sich bei einem Brand, alle Turen ¢ffnen, um die Station
geordnet und begleitet verlassen zu kénnen und/oder Hilfe von
auBen anfordern zu kénnen.

Eine dauerhafte VideoUberwachung wird von den Expertinnen und
Experten kritisch gesehen und abgelehnt, fordert sie doch das
Gefuhl des Ausgeliefert- und Beobachtetseins. Sie birgt das Risiko,
dass Videolberwachung anstelle von Personal eingesetzt wird.
Trotzdem kann es in untbersichtlich gebauten Akutstationen zu
Situationen kommen, in denen die Sicherheit der Patientinnen
und Patienten vor Ubergriffen nicht durchgehend gewéhrleistet
werden kann. Flr so einen situationsbedingten Einsatz von Video-

Uberwachung sollten Vorrichtungen vorhanden sein.

Suizidprophylaxe ist ein Querschnittthema bei der architektonisch-
baulichen Gestaltung von Akutstationen und psychiatrischen Stationen
allgemein. Es gibt eine Fllle von Empfehlungen und guter Evidenz
zur suizidprophylaktischen Ausstattung von Akutstationen. Evidenz-

basierte Empfehlungen zur Suizidprophylaxe beziehen sich auf

o die Uberschaubarkeit der Station [28, 47, 49],

e die Gestaltung oder Sicherung von Ausbauelementen wie TUr-
klinken, Haken, Betten, die nicht zur Strangulation oder anderen
selbstverletzenden MaBnahmen genutzt werden kénnen [56, 57],

¢ die Gestaltung oder Sicherung von Architekturelementen wie
Treppenhausern, Balkonen, Balken vor Stirzen [46, 58],

e und generell auf die Atmosphare einer Akutstation [28, 59].

Zusammenfassend findet Suizidprophylaxe, genauso wie Dees-
kalation nicht nur durch die baulich-architektonische Gestaltung
statt, sondern naturlich auch in den gelebten Therapiekonzepten,
die unter anderem durch die Personalausstattung determiniert werden.
Die kontinuierliche Uberpriifung der eigenen baulichen und therapeu-
tischen Konzepte ist eine Grundlage fir die suizidprophylaktische,
genauso wie fur die deeskalierende Wirkung einer Akutstation.



5 Fazit

Basierend auf dem gegenwartigen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse und unter Berticksichtigung der Erfahrungen von Ex-
pertinnen und Experten bei der Nutzung von (geschlossenen und
offenen) Akutstationen, Pflegepersonal, arztlichem Personal und
insbesondere den Erfahrungen von Patientinnen und Patienten
sowie ihrer Angehdorigen, konnten 65 Empfehlungen fur die archi-
tektonisch-bauliche Gestaltung von psychiatrischen Akutstationen
identifiziert werden. Die Starke dieser Empfehlungen besteht in
ihrer Verbindung von Evidenz mit einem systematischen Diskuss-
ions- und Validierungsprozess mit Vertreterinnen und Vertretern

von Nutzern von Akutstationen.

Die Gruppe der Expertinnen und Experten bestatigte tendenziell
Empfehlungen nicht, die Patientinnen und Patienten das Gefuhl
der institutionellen Uberwachung und des Ausgeliefertseins ver-
mitteln kénnen, wie z. B. VideolUberwachung oder Sichtfenster
in den ZimmertUren. Die Expertinnen und Experten erganzten
Empfehlungen, die aus ihrer Erfahrung zum einen geeignet sind,
Beziehung herzustellen, wie die Installation eines Empfangstresens
auf Akutstationen. Zum anderen fugten sie Empfehlungen hinzu,
welche die Privatsphadre und die Autonomie der Patientinnen
und Patienten starken, und dem Gefuhl entgegenwirken, einer
Situation ausgeliefert zu sein. Die Expertinnen und Experten be-
statigten Empfehlungen, die helfen, die klassischen Konfliktfelder
zu vermeiden, wie z. B. Gedrange in den Raucherbereichen oder

Zimmernot bei plotzlichem hohen Patientenaufkommen.

Selbstverstandlich decken die Empfehlungen nicht alle Aspekte
ab, die bei der Neu- oder Umgestaltung einer Akutstation bedacht
werden mussen. Auch muss die Umsetzung der Empfehlungen
immer den Gegebenheiten vor Ort angepasst werden. Somit ist

eine der wichtigsten Erkenntnisse und Empfehlungen dieser Pla-

nungshilfe, dass dem Beginn jedweder baulichen Planung ein the-
rapeutisches/ medizinisches Zielkonzept zugrunde gelegt werden
muss. Flankierend hierzu ist ein Betriebsorganisationskonzept und
ein Raum- und Funktionsprogramm (RFP) aufzustellen, um den
Bedarf in Umfang und Qualitat festlegen zu kénnen. Der raum-
liche Bedarf und die Ausstattung sind mit dem therapeutischen

Konzept in Beziehung zu bringen.

Bei der architektonisch-baulichen Neugestaltung muss die Kranken-
hausleitung von Anfang an die Nutzerinnen und Nutzer einer Akut-
station, arztliches, pflegerisches Personal sowie Patientinnen und
Patienten und Angehdérige in den Planungs- und Abstimmungs-
prozess aktiv und kontinuierlich einbinden. Das beginnt mit der
Bedarfsermittlung. Erst wenn der Bedarf in Menge und Qualitat
erfasst ist, kann der erste architektonische Schritt zur Umsetzung

erfolgen.

Gerade bei der Planung der GréBe und Kapazitat der Akutstation,
der Lage im Gebdudekomplex, des Platzes pro Patientin und Patien-
ten, der Rdumlichkeiten sowie der Fenster und Turen ist duBerste
Sorgfalt geboten. Mit dem Ergebnis einschlieBlich der Versaumnisse
im Planungsprozess wird die Klinik jahrzehntelang mit allen Kon-
sequenzen leben missen. Dieses Ergebnis wird Atmosphare und

Arbeiten der Klinik nachhaltig pragen.

Trotz aller Relevanz der architektonisch-baulichen Gestaltung fur eine
deeskalierende Atmosphare auf Akutstationen, bleiben die therapeu-
tischen Konzepte ausschlaggebend dafur, inwieweit deeskalierendes
Potenzial genutzt werden kann (60). Die architektonisch-bauliche
Gestaltung ist wichtig fur eine deeskalierende Atmosphaére, aber sie
ersetzt nicht die standige Uberpriifung und Weiterentwicklung der
deeskalierenden therapeutischen Konzepte auf einer Akutstation.



6 Glossar und Abkiirzungsverzeichnis

Akutraum: Seine maximale Nutzung besteht in der Absonderung und ggf. der Sicherung durch
Fixierungen oder Isolierung von akut eigen- oder fremdgefahrdenden Patientinnen und Patienten.

Aktivitdtsflachen: Bieten den Patientinnen und Patienten die Moglichkeit, sich korperlich zu be-
tatigen, und dienen als Gegenstiick zu den ruhigeren Rickzugsorten einer Station. In diesen Raumen
kdnnen Spiele gespielt und Sport (z. B. Tischkicker oder Tischtennis) getrieben werden.

Aufstellreserve: Die Anzahl der Betten, die bei Kapazitatsengpéassen zusétzlich zu den Planbetten
(siehe Planbett) eingerichtet und belegt werden kénnen. Die Aufstellreserve kann maximal 10% be-
tragen. Alle Akutstationen sollten tber eine Aufstellreserve verfligen.

BOK: Betriebsorganisationskonzept, beschreibt die Zusammenhdnge zwischen den Leistungen, den

dazugehdrigen Strukturen und Prozessen und den Organisationsformen eines Krankenhauses.

Besondere SicherungsmalBnahmen: Dienen der Abwehr einer gegenwartigen erheblichen Gefahr fir
das Leben oder die Gesundheit einer untergebrachten Patientin oder eines untergebrachten Patienten
sowie eines Dritten. Sie sind nur zulassig, wenn die Gefahr nicht durch weniger eingreifende MaB-
nahmen abgewendet werden kann. Zu den besonderen SicherungsmaBnahmen zahlen insbesondere
Fixierung und Isolierung. Néheres zur Anordnungsbefugnis, Zuldssigkeit, Durchfiihrung und richterliche
Genehmigung der MaBnahmen, regeln je nach Grundlage der Unterbringung die jeweiligen Unterbrin-

gungsgesetze oder MaBregelvollzugsgesetze der Bundeslander oder das Betreuungsrecht (BGB).

BGB: Birgerliches Gesetzbuch, regelt die Rechtsbeziehungen zwischen Privatpersonen und steht
damit in Abgrenzung zum 6ffentlichen Recht. Eine Einweisung in eine psychiatrische Klinik ohne oder
gegen den Willen der oder des Betroffenen ist nach § 1906 BGB bzw. bei Minderjghrigen nach

§ 1631b BGB moglich. Voraussetzung ist, dass die Betreuerin oder der Betreuer (§ 1906 BGB) oder
die Erziehungsberechtigten (§ 1631b BGB) die Unterbringung beantragten. Die Unterbringung bedarf
der Genehmigung durch ein Betreuungs- bzw. Familiengericht.

»Comfort Room”: Auch Sinnesrdume genannt, sind Rdume, welche zur Entspannung der Patien-
tinnen und Patienten beitragen sollen. Diese bieten die Moglichkeit, alle Sinne anzusprechen (bspw.
durch verschiedene Gertiche, Musik oder durch die Moglichkeiten, die Lichtfarbe zu verdndern oder

die Lichtintensitat zu dimmen).



Deeskalation: Die stufenweise Verringerung, Verhinderung und Beruhigung einer angespannten
Situation und verhalt sich somit gegenteilig zur Eskalation.

E&E: Eine Gruppe von Expertinnen und Experten, die vom LFBPN beauftragt wurden, um an der Ent-
wicklung der Planungshilfen mitzuwirken. Zu ihnen gehoérten Patientinnen und Patienten, Angehori-
ge, Pflegepersonal sowie arztliches und therapeutisches Personal.

Fixierung: Einschrankung der Bewegungsfreiheit zur Ruhigstellung einer Patientin oder eines Patien-
ten durch mechanische Vorrichtungen, ggf. ergénzt durch die Gabe von Medikamenten. Erfolgt eine
Fixierung als besondere SicherungsmaBnahme und damit gegen den naturlichen Willen der Patientin
oder des Patienten, so gelten die entsprechenden rechtlichen Voraussetzungen (siehe besondere
SicherheitsmaBnahmen).

Geschutzte AuBBenanlage: Ein fUr die Patientinnen und Patienten einer Akutstation frei zuganglicher
Bereich im Freien, wie einen Garten oder einen Hof. Ein Zaun oder eine ahnliche Vorrichtung schiitzt
vor dem Entweichen aus der AuBenanlage.

GP: Good Practices bezeichnet die Umsetzung von MaBnahmen oder hier BOKs, die sich in der prakti-
schen Anwendung als erfolgreich erwiesen haben und als Modell dienen kénnen.

Isolierraum: Seine maximale Nutzung besteht in der Absonderung einer Patientin oder eines Patienten.

Isolierung: Das Unterbringen einer Patientin oder eines Patienten in einem besonders gesicherten
Raum ohne gefdhrdende Gegensténde. Erfolgt die Isolierung als besondere SicherungsmaBnahme
und damit gegen den natdrlichen Willen der Patientin oder des Patienten, so gelten die entsprechen-
den rechtlichen Voraussetzungen (siehe besondere SicherungsmaBnahmen).

KHG: Krankenhausfinanzierungsgesetz, Bundesgesetz mit dem Zweck, Krankenhduser wirtschaftlich
zu sichern, um eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevélke-
rung zu gewahrleisten.

LFBPN: Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen, Fachgremium unabhéngiger Expertinnen und Ex-
perten, das vom MS zu dessen Beratung eingesetzt wurde. Zu den Expertinnen und Experten gehéren
neben Vertretern der klinischen und ambulanten psychiatrischen Versorgung, der Wissenschaft und
Politik auch Vertreter der Patientinnen und Patienten sowie der Angehorigen.

MS: Niedersachsisches Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Gleichstellung.

NLBL: Niedersachsisches Landesamt fur Bau und Liegenschaften.

Nutzungsflache: Hierzu zahlen nach der Flachennorm DIN 277 Raume und Flachen fur Wohnen und
Aufenthalt, BUroarbeit, Lagern, Heilen, Pflegen, Therapie etc. (NUF 1-7) einer Akutstation. Vorrangig
findet im Geb&udetyp Krankenhaus die Funktionennorm DIN 13 080 — Gliederung eines Kranken-
hauses in Funktionsbereiche und Funktionsstellen (NUF 1.0 — 7.0) Anwendung. Die Pflege psychisch
Kranker unter der Funktionsstelle 2.07. Im Ergebnis umfasst die Nutzungsflache alle Raume und

Flachen einer Station auBer den Verkehrswegen (Fluren) und den Technikflachen.



Planbett: Die Anzahl der Planbetten einer Einrichtung ist die Summe der durch die Krankenhaus-
planung genehmigten, zur Versorgung der Bevolkerung notwendigen Kapazitat in den jeweiligen

durch den Krankenhausplan definierten Fachgebieten.

Psychiatrische Akutstation: Nimmt psychisch kranke Menschen kurzfristig fur eine intensiv psychiat-
rische Versorgung und zum Schutz bei Eigen- oder Fremdgeféhrdung auf. Patientinnen und Patienten
kénnen sowohl freiwillig als auch auf richterliche Anordnung auf einer psychiatrischen Akutstation
untergebracht sein. Psychiatrische Akutstationen kénnen sowohl offen als auch geschitzt, also mit

zeitweise oder durchgehend geschlossenen Eingangsturen, gefiihrt werden.

PsychKG: Psychiatriegesetze der Lander, Landesgesetze, die die freiheitsentziehende Unterbringung
psychisch kranker Menschen im Falle akuter Selbst- und/oder Fremdgefahrdung in einem psychia-
trischen Fachkrankenhaus oder einer psychiatrischen Klinik eines Allgemeinkrankenhauses regeln.
Voraussetzung fiir eine Einweisung nach PsychKG ist die Eigen- und/oder Fremdgefédhrdung bei psy-
chischer Erkrankung, ein dies feststellendes arztliches Zeugnis und ein richterlicher Unterbringungs-

beschluss des zustandigen Amtsgerichts.

StationsgréBe: Die Anzahl der Planbetten (siehe Planbett) einer Station definiert die maximale

Anzahl an Betten (ohne Aufstellreserve), fur die diese Station bei reguldrem Betrieb geplant ist.

Sinnesraum: siehe , Comfort Room™”.

StGB: Strafgesetzbuch, bestimmt die Voraussetzungen und Rechtsfolgen strafbaren Handelns. Eine
Unterbringung in einer Klinik des MaBregelvollzugs kann nach § 63 StGB oder § 64 StGB angeordnet
werden. Voraussetzung ist, dass die Tat im Zustand der Schuldunfahigkeit oder verminderten Schuld-
unfahigkeit aufgrund einer psychischen Erkrankung (§ 63 StGB) oder im Zusammenhang mit einer
Suchterkrankung (§ 64 StGB) begangen wurde und dass zu erwarten ist, dass ohne diese Unterbrin-
gung in der Zukunft aufgrund der festgestellten Erkrankung mit weiteren erheblichen rechtwidrigen

Straftaten gerechnet werden muss.

StPO: Strafprozessordnung, umfassender Gesetzestext, der die Vorschriften fur die Durchfihrung des
Strafverfahrens im weiteren Sinne beinhaltet. Eine Unterbringung nach § 126a StPO in einer Klinik
des MaBregelvollzugs erfolgt bei dem Verdacht auf eine Straftat, die zu einer Unterbringung nach §
63 StGB oder § 64 StGB fuhren kann.

Technische Arbeitsgruppe: Bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern des MS aus den Referaten
Krankenhduser und Psychiatrie sowie Vertreterinnen des NLBL, des Referats Krankenhausbau.

Die Technische Arbeitsgruppe leitete das Erstellen der Planungshilfen.

Time-Out Raum: Time-Out Raume dienen der Absonderung von Patientinnen und Patienten auf

freiwilliger Basis. Diese Absonderung kann theoretisch tberall erfolgen.

Verkehrswege: Verkehrswege beschreiben die Wege fur die Patientinnen und Patienten sowie fur

das Pflegepersonal zwischen den einzelnen Bereichen auf einer Station.
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