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Wenn Betten für die Finanzierung der Behand-
lung keine Rolle mehr spielen, können Menschen
dort behandelt werden, wo sie erkranken: 
zu Hause, in ihrem Lebensumfeld – vorausgesetzt,
es gibt Kriseninterventionsdienste, Wohn- und
Arbeitsgelegenheiten und eine gute Kooperation
mit allen Akteuren des Gesundheitssystems.

S chon vor über 20 Jahren waren mobile Kri-
seninterventionsteams in Deutschland im

Gespräch, um die negativen Effekte einer stations-
zentrierten Psychiatrie abzumildern. Im Gespräch
waren Assertive Community Teams (ACT), die in
den 1980er-Jahren von Leonard I. Stein, Mary
Ann Test und anderen am Mendota Mental Health
Institute in Madison (Wisconsin, USA) erfunden
wur den, um die aus den Anstalten entlassenen Pa -
ti en t:innen zu Hause zu versorgen. Diese Teams
wurden vom Australier John Hoult dann weiter-
entwickelt: Er hatte den Auftrag, eine schlecht funk -

tionierende psychiatrische Abteilung in Sydney
zu reformieren. Statt jedoch Geld für die Reno-
vierung von Gebäuden zu verbrennen, baute er
ein AC-Team in ein Crisis Resolution-Team (CR-
Team) um. Dieses Team wurde vor einer stationä-
ren Behandlung tätig, denn es hatte die Aufgabe,
Patient:innen bei drohender Einweisung zu Hause
aufzusuchen, dort zu behandeln und so eine sta-
tionäre Behandlung überflüssig zu machen. Die be -
eindruckenden Erfolge führten dazu, dass Hoult
eingeladen wurde, in England ähnliche Teams
aufzubauen. 

Mobile Teams in Europa
Trotz der Erfolge von Hoult, etwa im Hinblick auf
die Bettenreduktion, blieb die Effektivität der Be-
handlung von CR-Teams umstritten. Dies änderte
sich erst mit der North Islington-Studie aus dem
Jahr 2005 (Johnson et al. 2005), die als kontrolliert-
randomisierte Studie zweifelsfrei nachwies, dass

Menschen in psychischen Krisen zu Hause zu behandeln, ist in Deutschland noch nicht weit verbreitet. Foto: Kevin Martin Jose/unsplash.com

Behandlung im Lebensumfeld der Patient:innen

Psychiatrie ohne Betten
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genommen. Sie blieben lange – manche
mehr als 120 Tage pro Jahr – und nahmen
bis zu 80 Prozent der vorhanden Ressour-
cen in Anspruch. Diese „schwierigen“ Pa-
tient:innen trifft man überall an: zu Hau-
se, unter der Brücke, in geschlossenen Hei -
men und auch auf unseren Stationen. Und
wenn sie auf Station sind, stellt sich die
Frage, wie es überhaupt weitergehen kann.
Denn Entlassungen in Heime werden meist
zu einem „Bumerang“.

Die Hypothese, dass die Erfolglosigkeit
der intensiven therapeutischen Be mü hun -
gen grundsätzlich auch mit der Art und
Weise Psychiatrie zu machen zusammen-
hängt, veranlasste uns anders vorzuge-
hen: Wenn die evidenzbasierte Psychiatrie
trotz allen Bemühens nichts Konstrukti-
ves zustande bringt, muss es erlaubt sein,
einem nicht-regulierten Vorgehen eine
Chance zu geben: „Thinking and doing
out of the box.“ 

Neues Konzept: 
Immobilientherapie
Um für die oben genannten Menschen
einen passenden Platz für ihr Leben zu fin-
den, erfanden wir die „Immobilienthera-
pie“, die die Konzepte „Housing First“ und
„Supported Housing“ vereint. Neben der
Vermittlung einer Wohnung mit dazu pas-
sender Assistenz geht es dabei auch um das
Erkunden von Nischen im sozialen Raum,
in denen die Menschen ihren Stärken und
Wünschen gemäße Möglichkeiten finden
können, um sich unbezahlt (Ehrenamt)
und bezahlt (Zuverdienst) einzubringen.

CR-Teams die Behandlungszufriedenheit
der Patient:innen erhöhen, stationäre Be-
handlungstage verkürzen und damit zu ei-
ner Reduktion von psychiatrischen Bet-
ten beitragen. 

Mobile Kriseninterventionsteams fin-
det man heute zum Beispiel in Skandina-
vien, den Niederlanden, Belgien, England
und auch in Italien. Dort steht vor allem
Triest für eine starke ambulante psychi-
atrische Versorgung, die im Zusammen-
spiel mit Gesundheitszentren, teilstationä-
rer Behandlung und rehabilitativen An-
sätzen im Bereich von Wohnen und Arbeit
zu einer deutlichen Reduktion stationä-
rer Betten geführt hat. Für die Versorgung
von 240000 Einwohner:innen werden le-
diglich noch sechs bis acht Betten eines
Allgemeinkrankenhauses gebraucht. In
der französischen Stadt Lille gelang es un-
ter anderem mit mobilen Teams eine kran -
kenhauszentrierte Psychiatrie mit 219 sta-
tionären Betten in eine Bürger-Psychiatrie
zu verwandeln, die lediglich noch zehn
Betten in einem Krankenhaus braucht. 

Arbeit mit festen Budgets
Um solche Ansätze Anfang der 2000er-
Jahre realisieren zu können, wünschten
wir uns an meinem damaligen Arbeitsort
in Geesthacht (Schleswig-Holstein) ein re-
gionales Budget. Die Krankenkassen ver-
einbaren dabei mit dem Krankenhaus ein
Budget, das für eine bestimmte Zeit für eine
bestimmte Region fixiert wird. Die Höhe
des Budgets richtet sich nach der Zahl der
Bürger:innen, die pro Jahr vom Kranken-

haus behandelt werden, unabhängig da-
von, ob stationär, teilstationär oder am-
bulant. Dafür ist das „Krankenhaus in der
Wahl der Behandlungsform und des Be-
handlungsortes grundsätzlich frei“ (§2 des
Vertrages). Die Bettenbelegung ist für die
Finanzierung der Behandlung nicht län-
ger ausschlaggebend. 

Damit war der Weg frei, um Therapie-
formen wie Home Treatment, CR-Teams
und Krisenfamilien anzubieten, die zwar
in anderen Ländern schon üblich waren,
nicht aber in Deutschland. 

Umbau der Station
2008 war es endlich so weit: Wir verwan-
delten eine Station in eine auch an Wo -
chen enden offene Akuttagesklinik und ein
mobiles Kriseninterventionsteam. 

Im Vorfeld hatten wir uns mit der ent-
sprechenden Literatur aus den oben ge-
nannten Ländern beschäftigt. Angesteckt
von deren Ergebnissen hatten wir den Ein-
druck, dass wir mit mobilen Kriseninter-
ventionsteams wie in England kombiniert
mit dem familientherapeutischen Ansatz
des Offenen Dialogs, der sich in den skan-
dinavischen Ländern bewährt hatte, über
kurz oder lang fast alle stationären Betten
überflüssig machen könnten. Dies traf je-
doch nicht zu. 

Während unsere „normalen“ Patien-
 t: in  nen unsere neuen Angebote dankbar
annahmen, wurden sogenannte Sys tem -
spren  ger:innen, Extremindividualist:in-
nen oder Heavy User:innen weiterhin oft
mehr als viermal im Jahr stationär auf-
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sen Versuchen regelmäßig. Es stellte sich
die Frage nach der Notwendigkeit einer
Zwangseinweisung.

Schließlich organisierten wir über Peers
eine 24-Stunden-Betreuung in seinem
Haus: Frau H. war gerade zu einem Ent-
zug auf Station und brauchte nach dem
Tod ihres Lebensgefährten eine neue Auf-
gabe. Zusammen mit anderen Psychia-
trie-Erfahrenen boten wir Herrn P. die
entsprechend notwendige Unterstützung
in seinem Haus an; mit der Auflage, dass
er Frau H. und die anderen Ex-Patient:in-
nen in seinem Haus toleriert. Frau H. zog
tatsächlich bei ihm ein und betreute ihn
mit anderen Psychiatrie-Erfahrenen. Zeit-
weilig wurden die anderen freistehenden
Zimmer als Krisenzimmer genutzt, um sta-
tionäre Aufnahmen zu vermeiden. Aus
seinem Garten wurde ein „Urban-Garde-
ning-Projekt“, das anderen Psychiatrie-
Erfahrenen zu einer sinnvollen Tätigkeit
verhilft.

Das Geesthachter Modell
Im Kern zeichnet sich diese Vorgehens-
weise durch ähnliche Charakteristika aus,
wie sie für die zuvor erwähnten mobilen
Teams entwickelt wurden: sofortiges Han-
deln, Flexibilität, Einbezug des Lebensum-
feldes und des sozialen Raums, Berücksich -
tigung der Lebensgeschichte, barrierefreie
Angebote beim Wohnen und Arbeiten,
Kontinuität und Verlässlichkeit.

Das ist sozusagen die DNA des „Geest-
hachter Models“. Nach dem für Extrem-
Individualist:innen entwickelten Konzept
wurden alle unsere mobilen Teams aus-
gerichtet. Diese waren fortan dezentral
über den Kreis verteilt im Einsatz und für
sämtliche Dia gnosen aller Bürger:innen
ab 18 Jahren zuständig. Dies führte zu einer
Reduktion der psychiatrischen Betten von
50 auf 18 und zu einer Senkung der Ver-
weildauer von 20 auf circa acht Tage oh-
ne Mehraufnahmen. Und da die Tätigkeit
von mobilen Teams effektiver ist als die
stationäre Behandlung, sank sogar die
Zahl der Menschen, die mehrmals im Jahr
behandelt werden mussten (auf 23 %
statt wie in anderen Kliniken üblich um
ca. 40 %). 

Dies ist zwar schon beachtlich, leider
aber erst die halbe Wegstrecke: Obwohl
die Organisation von mobilen Krisenin-
terventionsteams und die Umwandlung
von stationären Betten in teilstationäre
Plätze und andere ambulante Möglichkei-
ten (z.B. Krisen- und Gastfamilien) Aufga-

be einer Klinik sind, hängt die Ausschöp-
fung des gesamten Potenzials von Kolla-
borationen im außerklinischen Bereich
ab, konkret mit Hausarztpraxen, Pflege-
diensten, Ergo- und Soziotherapeut:innen,
Sozialarbeiter:innen, sozialpsychiatrischen
Diensten, Integrationsfirmen, normalen
Unternehmen und nicht zuletzt mit den
Patient:innen und Bürger:innen selbst.
Das möchte ich an zwei Beispielen deut-
lich machen. 

Beides lässt sich nur über die Maxime „Erst
platzieren, dann trainieren und rehabili-
tieren“ realisieren, wie schon die Erfah-
rung bei der Deinstitutionalisierung von
chronisch psychisch kranken Menschen
lehrte, die viele Jahre in Langzeitbereichen
und Heimen untergebracht waren. 

Mittlerweile verfügen wir über eine
gan  ze Palette von Wohnungen, sodass im
Bedarfsfall relativ schnell eine passende
Wohnung mit Mietvertrag zur Verfügung
steht. Diese kann sogar (wenn nötig) ge-
gen eine andere eingetauscht werden, et-
wa wenn sie sich als nicht geeignet he-
rausstellt. Der Arbeitsbereich besteht aus
einer Reihe von Zuverdienstmöglichkei-
ten, die sich im Laufe der Zeit bei der Su-
che nach Betätigungsfeldern für einzelne
Patient:innen entwickelt haben und nun
auch für andere infrage kommen, z.B. ein
Café mit Küche, ein Second-Hand-Laden,
industrielle und handwerkliche Fertigung
oder die Begleitung von anderen Pati en -
t:innen. 

Dies alles gelang, weil wir uns ent -
schlos sen hatten, diesen einzigartigen Men -
schen Mitarbeiter:innen an die Seite zu
stellen, die wie sie selbst frei über Zeit und
Ort ihrer Tätigkeit verfügen können – „Li-
beros“, wenn man so will. Diese gleichsam
freischaffend psychiatrisch Tätigen hatten
die Aufgabe – jenseits von Standardange-
boten – für ungewöhnliche Menschen un-
gewöhnliche Angebote zu recht zu schnei -
dern, umzusetzen und durchzuführen.
So lernten wir, dass zu einer guten psychi-
atrischen Versorgung neben dem Stan-
dard auch die Abweichung gehört: eine
von der konventionellen Routine befreite
Psychiatrie, offen für kreative Lösungen.
In der Folge sank die Zahl an schwer er-
reichbaren Patient:innen von durch schnitt -
lich 34 auf 13 pro Jahr. 

Beispiel: Herr P.
Herr P. lebte allein in seinem von den El-
tern geerbten Haus. Er litt unter den Folgen
eines Schlaganfalls und paranoid-hallu-
zinatorischen Phasen bei leichter geistiger
Behinderung, kombiniert mit zeitweili-
gem Alkoholabusus. Nach einem Krampf-
anfall wurde er in das Johanniter-Kran-
kenhaus in Geesthacht gebracht, kam aber
auf der Station „nicht auf die Beine“ und
wurde deshalb zunächst in eine ambu-
lante Wohnpflegegruppe – eine Haushalts-
gemeinschaft – verlegt. Als er sich dort
peu à peu erholt hatte, drängte er auf Ent-
lassung nach Hause, stürzte aber bei die-

„Da die Tätigkeit
von mobilen Teams
effektiver ist als die
stationäre Behandlung,
sank sogar die Zahl
der Menschen, die mehr-
mals im Jahr behandelt
werden mussten.“

Recovery Colleges
Auch Psychiatrie-Erfahrene, sogenannte
Peers, verfügen über Fähigkeiten und Kom -
petenzen, die man ihnen lange abgespro-
chen hat. Aus der Beratung und Beglei-
tung von psychisch erkrankten Menschen
durch Psychiatrie-Erfahrene haben sich in-
zwischen in Gütersloh, Bremen und Baden-
Württemberg Recovery Colleges entwi-
ckelt, die allen Bürger:innen offenstehen.
Colleges sind eine Art Lebensschule, in
denen Informationen und Praktika zu
Themen des täglichen Lebens angeboten
werden. Dazu gehören auch Angebote,
die erläutern, wie man psychische Krisen
erkennen kann, wie man mit ihnen um-
geht und Unterstützung findet. Wie bei an-
deren Selbsthilfegruppen, beispielsweise
den Anonymen Alkoholikern (AA), beste-
hen zwischen Austausch, Information, Be-
ratung und Support fließende Übergänge.
Die AA und vergleichbare Selbsthilfegrup -
pen machen keine Therapie und stellen
doch weltweit eine hilfreiche Basisver-
sorgung sicher. 

Die Recovery-Bewegung wird vermut-
lich einen ähnlichen Emanzipationspro-
zess durchlaufen. Wechselseitige Hilfe ist
jetzt schon mehr oder weniger selbstver-
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Wovon lassen Sie sich nicht 

verrückt machen?

„Von der Suche nach den Bedingungen für Ver-
rücktheit und dem Umgang damit. Jedoch
kann, frei nach Pascal, nicht verrückt sein auch
eine andere Form der Verrücktheit sein.“

ständlich. Wenn sich Recovery Colleges
ähnlich wie in den USA, England oder den
Niederlanden auch in Deutschland weiter
ausbreiten, werden sie zur ersten Anlauf-
stelle für Menschen in Krisen und zum
Aus gangspunkt für weitere Projekte. Da -
zu kommen können neben anderen nied-
rigschwelligen Angeboten beispielsweise
Kri sen wohnun gen und -familien. Solche
Re covery Colleges haben das Potenzial,
Stadt  teile mit etwa 15000 Bürger:innen zu
versorgen, wenn die daran angeschlosse-
nen psychiatrischen Dienste diagnosen-
übergreifend ausgerichtet sind, sie von fünf
bis zehn Hausarztpraxen unterstützt wer-
den und die Möglichkeiten von E-Health
und M-Health-Tools zum Einsatz kom-
men (van Os et al. 2019). Wenn sich an sol-
chen regionalen Netzwerken auch mobi-
le Kriseninterventionsteams beteiligen,
werden sie ihr ganzes Potenzial entfalten
können. 

Versorgung in Tageskliniken
Ähnlich verhält es sich bei Tageskliniken:
Psychiatrische Abteilungen verfügen in
der Regel über mindestens eine Tageskli-
nik mit Ambulanz. Diese lassen sich in Ko-
operation mit gemeindepsychiatrischen
Anbietern (Assistenz beim Wohnen und
Arbeiten) in gemeindepsychiatrische Zen-
tren umwandeln, wie zum Beispiel im
niedersächsischen Psychiatrieplan vorge-
sehen oder in Stuttgart schon umgesetzt. 

Dort haben acht regional arbeitende ge -
meindepsychiatrische Zentren die Grund-
und Basisversorgung für psychisch er-
krankte Menschen übernommen. In der
Kooperation zwischen Klinik und Gemein -
depsychiatrie lassen sich auch mobile Kri-
seninterventionsteams formen, die sich
aus Mitarbeiter:innen der Klinik und der
Eingliederungshilfe zusammensetzen (Kli -
niken dürfen die stationsäquivalente Be-
handlung bis zu maximal 50 Prozent dele-
gieren). So kann man Krisen durch inten-
sive Assistenz und Behandlung frühzeitig
begegnen und darüber hinaus stationäre
Einweisungen vermeiden. Über ein regel -
mäßiges gemeinsames Monitoring aktu-
eller Fälle entsteht so etwas wie eine wech-
selseitige Intervision, was wiederum ein
tragendes Netzwerk für circa 60 000 bis
80 000 Bürger:innen entstehen lässt. Das
immer besser aufeinander eingespielte
assistierende und behandelnde Netzwerk
wird mit dazu beitragen, dass die Zahl an
Betten zurückgehen wird, bis hin zu einer
kritischen Größe von sechs bis zehn Bet-

ten für etwa 180 000 Bürger:innen. Wie
aus der Entwicklung in Triest, Meran oder
Lille zu schließen ist, ist dies der Punkt,
der eine andere Organisationsform erfor-
derlich macht, wenn man in der Psychia-
trie noch weiter Betten abbauen will. 

Neue Organisationsformen im 
Krankenhaus
Hier könnte es hilfreich sein, sich genauer
anzuschauen, was Patient:innen machen,
die eine stationäre psychiatrische Behand-
lung aus Angst vor Stigmatisierung oder
anderen Gründen prinzipiell meiden. Sie
suchen meist über die Chef- oder Ober-
ärzt:innen nach Behandlungsmöglichkei-
ten auf anderen Stationen, beispielsweise
auf der Inneren Medizin, der Geriatrie oder
der Neurologie. Was wäre also, wenn man
dieses Prinzip auf das eigene Kranken-
haus übertragen und sich über interne Kol-
laborationen Räume und Betten von an-
deren Abteilungen leiht oder mit diesen
teilt? Die rechtliche Grundlage dafür be-
steht seit 2018: Über die „Stationsäquiva-
lente Behandlung“ oder im „Home Treat-
ment“ bei den Patient:innen zu Hause, in
einem Heim oder einer Wohngruppe darf
sich die Psychiatrie „fremde Betten“ leihen. 

Natürlich ist es für ein solches Konzept
notwendig, dass vor Ort ständig (auch
nachts) ein:e Psychiater:in vom Dienst so -
wie Unterstützung durch ein:e Ober ärz -
t:in vorhanden sind. Erforderlich sind
auch räumliche Anpassungen der Statio-
nen, zum Beispiel die Einrichtung eines
Mitarbeiterstützpunktes am Ein- oder Aus -
gang. Und natürlich bedarf es der zusätz-
lichen Unterstützung durch psychiatrisch
tätige Pflegekräfte, Sozialarbeiter:innen
etc., insbesondere wenn Menschen zwangs -
untergebracht werden und die Station
nicht verlassen dürfen. 

Für zwangseingewiesene Patient:in-
nen braucht man keine psychiatrische Sta -
tion. Zahlreiche Veröffentlichungen bele-
gen, dass diese Patient:innen auf einer of-
fenen Station gut, wenn nicht sogar besser
als auf einer geschlossenen psychiatrischen
Station versorgt werden können (Lang
2013; Huber et al. 2016; Lang et al. 2017;
Zinkler/Nyhus 2017). Das zeigen auch seit
Jahrzehnten praktische Erfahrungen aus
Herne, Merzig, Heidenheim oder Hamm.
Erforderlich ist allerdings ein dafür abge-
stimmtes Gesamtkonzept (Henking 2017). 

Einige Vorteile sind zudem: eine at -
men de Organisation, mal für zwei bis drei
Patient:innen, mal für zehn, mit dem Er-

gebnis, dass Patient:innen keine leer ste-
henden Betten ausgleichen müssen. 

Eine Psychiatrie, die im Leben 
angekommen ist
Gerade die Psychiatrie braucht bei ihrem
Vorgehen eine kritische Begleitung, um
nicht in eingefahrenen Stationsroutinen
zu erstarren (extreme Ausprägung: totale
Institution). Diesen kritischen Support
wür den die auf der Station somatisch Tä-
tigen (Ärzt:innen, Pflegkräfte u.a.) und
die nicht ausgeschlossene Öffentlichkeit
zur Verfügung stellen. 

Dies ist einer der entscheidenden Schrit -
 te hin zu einer „Sharing Psychiatry“ mit
ökologischer Ausrichtung. Sie teilt Ort,
Räu me, Zeit und Strukturen sowie Erfah-
rung, Wissen, Engagement, Ideen, Macht,
aber auch Aufgaben und eine Ver sor -
gungs verpflichtung mit anderen – mit Pa -
ti en t:in nen, Familien, Bürger:innen, der
Gemeindepsychiatrie und anderen Abtei -
lungen im Krankenhaus. Diese Psychia-
trie wird ohne eigene Betten auskommen. 

Eine solchermaßen veränderte Psychia-
trie sprengt den bis dato üblichen Rahmen
der Diagnostik und Therapie, ist im Le-
bensfeld der Menschen verortet, lotet die
Möglichkeiten des sozialen Raumes aus
und stellt Verbindungen her, die früh grei-
fen, passen und dadurch Hoffnung entste-
hen lassen. Eine in der Klinik eingesperrte
In-vitro-Psychiatrie verwandelt sich in
eine In-vivo-Psychiatrie – eine Psychia-
trie, die im Leben angekommen ist.  ■


