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Krankenhauspsychiatrie in der Krise -
ist konsequente Ambulantisierung die
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Deutschland hat traditionell viele Kranken-
hausbetten: Mit einer Bettenzahl von 776
Betten je 100.000 Einwohner im Jahr
2021liegt Deutschland nach wie vor weit
tiber deminternationalen und europdischen
Durchschnitt [1] — und dies umfasst insbe-
sondere auch psychiatrische Kliniken. Bemi-
hungen, diese hohe Zahl an Krankenhaus-
betten zu reduzieren, sind mit vielféltigen
Widerstinden konfrontiert: Ortliche Bevél-
kerung, Beschéftigte, Trager von Kliniken,
Lokalpolitiker sowie andere Stakeholder ver-
mogen fiir Krankenhausbetten zu ,kdamp-
fen“. Die letzte groRe Krankenhausreform
haben wir im Spannungsfeld zwischen Ldn-
dern und Bund zerrieben gesehen.

Zugleich erleben wir eine Krise nicht nur der
Krankenhauspsychiatrie, sondern der Ge-
sundheitsversorgung insgesamt. Jeder, der
aktuell versucht hat, einen Facharzttermin
oder eine Krankenhausbehandlung fiir sich
oder einen Angehdrigen zu organisieren,
kann davon ein Lied singen: Monatelange
Wartezeiten selbst fiir Privatversicherte,
personell unterbesetzte, iberfiillte Notauf-
nahmen, eine Vielzahl von geschlossenen
Betten in Kliniken und eine gefiihlte Ab-
wadrtsspirale der Krankenversorgung vieler-
orts, nach dem Motto: ,Ich will doch nicht
der Letzte sein, der hier das Licht ausschal-
tet“. Die beiden Diskutanten haben die 60
auch schon tberschritten, und absehbar
wird in 10 Jahren ein groRer Teil der heute
im Krankenhaus Tatigen dann nicht mehr
erwerbstétig sein, mit unklarer Perspektive
auf Nachfolge durch den zahlenmaRig in
jedem Fall zunehmend geringeren Nach-
wuchs.

Aus dieser Gemengelage gibt es zwei Argu-
mentationslinien, warum die konsequente
Ambulantisierung gerade im Bereich Psy-
chiatrie und Psychotherapie sinnvoll und
notwendig ist: Zum einen werden wir die
gewohnten Krankenhausstrukturen langer-
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fristig nicht aufrechterhalten. Zum zweiten
verbessert sich aber durch Ambulantisie-
rung die Qualitdt der Versorgung.

Eine psychiatrische Station mit 20 Betten zu
betreiben, braucht 20 Pflegekrafte oder
mebhr fiir den Einsatz rund um die Uhr und
insgesamt (ber 30 Vollkrdfte Personal,
durch die PPP-RL genau festgelegt auf be-
stimmte Berufsgruppen und Beschéfti-
gungsquoten. Tageskliniken, stationsaqui-
valente Behandlungen oder Ambulanzen
kommen naturgemaR mit geringeren Per-
sonalzahlen aus oder sie sind im Personalein-
satz flexibler: Eine nicht besetzte Pflegestel-
le kann dann ohne Qualitatsverlust ggf. auch
z.B. von einer Ergotherapeutin ausgefiillt
werden, da Tatigkeitsbereiche auRerhalb der
stationdren Versorgung in relevantem MaRe
Gberlappen. Der Einsatz von Personal wird
also effektiver, wenn ambulantisiert wird.
Mit der raren Ressource Personal wird dann
pfleglicher umgegangen [2].

Zum anderen st es so, dass Patientinnen und
Patienten eine Versorgung im hduslichen
Umfeld der stationdren Versorgung vorzie-
hen - zumindest in der Regel. Die Ergebnis-
se des Innofondprojekts AkTiV belegen, dass
stationsdquivalente Behandlung (St3B) ge-
nauso wirksam und besser akzeptiert ist als
vollstationdre Behandlung im Krankenhaus
[3]. Ahnliche Befunde gibt es aus der Vielzahl
von Modellprojekten im Rahmen des §64b
SGB V: Zuhause-Behandlung wird préferiert
[4]. Wer von uns wiirde, wenn er die Wahl
hat, im vertrauten Umfeld zuhause zu ver-
bleiben oder ins Krankenhaus zu gehen,
nicht in der Regel daheimbleiben, wenn die
Versorgung vergleichbarist? Als der Erstau-
tor dieses Artikels vor vielen Jahren die Lei-
tung eines Sozialpsychiatrischen Dienstes
Gbernommen hatte, welcher am Gesund-
heitsamt angesiedelt und Teil der Pflichtver-
sorgung war, hat er selbst erlebt, welche
Konstellationen und Bedarfe gut zu Hause
zu betreuen waren, ohne dass Menschen in
die Klinik kommen mussten. Klinikpsychia-
ter und -psychiaterinnen haben hier oft

& Thieme

einen aufihren Funktionsbereich eingeeng-
ten Blick und sehen Behandlungsnotwendig-
keiten und Behandlungsverfahren sehr stark
auf die Klinik fokussiert. Tatsdchlich ist es
aber so, dass die Lebenswelt der Menschen
auRerhalb der Klinik liegt und dass die Be-
handlung im Sinne des unmittelbaren Trans-
fers von Therapieinhalten und -ergebnissen
in den eigenen Sozial- und Lebensraum bes-
ser und nachhaltiger gelingt, wenn die Men-
schen tatsachlich zu Hause behandelt wer-
den. Ganz eindriicklich ist dies aus dem Be-
reich der stationsdquivalenten Behandlung
von Eltern, insbesondere Mittern mit jun-
gen Kindern bekannt, die, wenn das soziale
Netz ausreichend gutist, es regelhaft vorzie-
hen fiir die Behandlung zuhause zu bleiben,
und dieses Setting auch klar spezialisierten
Mutter-Kind-Einheiten gegeniiber bevorzu-
gen[5].

Ambulant zu behandeln - und dazu zdhlen
wir hier alle Formen, bei denen Patienten
und Patientinnen zuhause behandelt wer-
den (also auch StdB und intensive aufsu-
chende ambulante Behandlung) - bedeutet
also einen pfleglicheren, auf die jeweilige
Behandlung zielgenauer abgestimmten
Umgang mit der Ressource Mitarbeitende.
Auch andere Ressourcen werden besser
eingesetzt. Der Investitionsstau von Gebau-
den ist dann weniger drangend. Durch die
Digitalisierung wird der Prozess organisa-
torisch unterstiitzt. Darliber hinaus werden
insbesondere dltere Menschen, die in ihrer
Mobilitdt und in derinneren Flexibilitdt, sich
auf neue Umgebungen einzustellen einge-
schrankt sind, in einer alternden Gesell-
schaft durch aufsuchende Hilfe besser be-
treut. Zum anderen verbessert sich die
Qualitat der Versorgung, da im personli-
chen Lebensumfeld den individuellen Wiin-
schen und Bediirfnissen der Betroffenen
und ihrer Angehorigen oft besser entspro-
chen werden kann. Uberbelegung und da-
raus resultierender Stress fiir alle Beteilig-
ten sowie sich daraus ergebende Notwen-
digkeiten, Zwang und Gewalt einzusetzen
werden geringer. Ist es vielleicht sogar
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unter menschenrechtlichen Aspekten ge-
boten, ambulante Behandlung dann bevor-
zugt anzubieten, wenn das mdglich ist? Die
Behandlungsqualitat wird in der Regel kei-
nesfalls schlechter.

Gibt es alsoim Kontext dieser Diskussion auch
Grenzen der Ambulantisierung? Die gibt es
ohne Zweifel: Es gibt Gefahrensituationen
(akute Suizidalitat, Desorientierung), es gibt
somatische Begleiterscheinungen (Intoxikati-
onen, instabile korperliche Erkrankung), es
gibt hdusliche Konstellationen (hausliche Ge-
walt bei Frauen), die stationdre Behandlung
zumindest fiir kurze Zeitrdume nahelegen [2].
Es gibt auch Therapiekonzepte und Therapie-
dichten (z.B. intensive verhaltenstherapeuti-
sche Spezialprogramme), die dafiirsprechen,
insbesondere zu Beginn der Therapie oderin
bestimmten Intervallen stationdr oder zumin-
dest teilstationdr zu behandeln. Es ware also
vermessen zu behaupten, dass wir die statio-
nare Psychiatrie komplett abschaffen kénnten
und nur noch ambulant behandeln. Wir kén-
nen aber mit Sicherheit einen relevanten An-
teil der Betten in Deutschland reduzieren und
damit auf eine Bettenmessziffer kommen, die
20 - 30% unter der liegen konnte, die wir
heute haben. Fiir das Personal, das momen-
tan in der stationdren Versorgung gebunden
ist, wiirden variationsreiche Einsatzmoglich-
keiten in unterschiedlichen Behandlungsset-
tings und dadurch attraktivere und interes-
santere Arbeitspldtze entstehen. Die wach-
sende Zahl von Modellvorhaben nach §64b
SGBV, die gerade deutschlandweit entsteht,
mit ihren flexibel settingiibergreifend und
personenzentriert organisierten Behand-
lungsansdtzen ist hierfir ein gutes Beispiel [6].
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