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KLINIKARCHITEKTUR

»Stein auf Konzept“ - Konzeptgeleiteter Bau
eines gerontopsychiatrischen Zentrums

Sabine Fontheim, Svenja Fiedler, Martin Haut

Exemplarisch fiir eine konsequent konzeptgeleitete Architektur und Raumgestaltung wird im folgenden Beitrag ein
Bauprojekt der Privat-Nerven-Klinik Dr. med. Kurt Fontheim vorgestellt. Im Fokus steht dabei der Umbau eines Hauses

der Akutpsychiatrie zum vollstationdren Klinikbereich eines neuen Gerontopsychiatrischen Zentrums. Hierbei wird
das Ineinandergreifen des raumlichen Konzepts mit Erneuerungen der psychiatrischen Pflege beschrieben. Leitidee
aller baulichen Uberlegungen war: ,Das Umbauen folgt dem Konzept, nicht der vorhandenen Gebiudestruktur®,

Einleitung

Die Unternehmenskultur sollte sich in einer
Einheit von Behandlungs- und Therapie-
konzept, innerer und dufSerer Architektur
abbilden. Ziel war es, den Anspruch der
Klinik zu verwirklichen, psychisch kranken
Menschen in einer - Zitat aus der Unterneh-
mensphilosophie - ,ansprechenden und
fordernden Umgebung Raum zur Genesung
bieten“. Gebaut werden sollte eine informa-
tive, helle und lichtdurchflutete Klinik, die
nichts zu verbergen hat, stattdessen Offen-
heit und Transparenz symbolisiert.
Hinterfragt wurde, wie ein gerontopsy-
chiatrisches Zentrum aussehen soll, das
sowohl das menschliche Grundbediirfnis
nach Beziehung unterstiitzt; als auch dazu

ermutigt und einlddt, neue Erfahrungen
zu wagen. Wdhrend des gesamten Kon-
zeptionsprozesses lag der Fokus auf den
Patienten, mit steter Einnahme der Pati-
entenperspektive. Aus diesem Blickwinkel
entwickelte sich das Konzept der rdumli-
chen Struktur mit neuen Impulsen fiir die
psychiatrische Pflege und einem Gewinn
fiir Patienten, Angehorige und Mitarbeiter.

Ausgangslage, Vision und patien-
tenbezogener Anspruch

In den regelmdRigen Strategiekonferenzen
der Klinikleitung wurde eine Neuausrich-
tung fiir die gesamte Klinik entschieden. Die-
se bestand in der langfristigen Umsetzung
eines Strukturkonzeptes mit Schwerpunkt-

und Zentrenbildung im psychiatrischen Ver-
sorgungsangebot. Alle Angebotsformen der
Therapie sollten zudem engmaschig hori-
zontal miteinander verkniipft sein. Den bau-
lichen Ausgangspunkt fiir die Reorganisation
der Gesamtklinik bildetet die Errichtung ei-
nes Gerontopsychiatrischen Zentrums.

Das neue bauliche Konzept hatte sich
hierbei an drei Akzeptanzpunkten auszu-
richten:

e Es gibt keinen Neubau

e Umbau eines 1998 fertiggestellten Kli-
nikgebdudes der Akutpsychiatrie mit
drei Stationen a 18 Betten, davon zwei
geschiitzte Stationen

e Nur geringfiigige VergroRerung der
umbauten Fldche.



Dafiir waren drei grundsdtzliche Schrit-
te erforderlich:

1. Das Entwickeln einer Gesamtstrate-
gie fiir das Krankenhaus und deren
Einbeziehung in das bauliche Konzept,
woraus die Strategie- und Leistungs-
planung fiir das Projekt des geronto-
psychiatrischen Zentrums abzuleiten
war.

2. Eine berufsgruppeniibergreifende
Ist-Analyse und die zielklare Optimie-
rung entlang des neuen Strategie- und
Leistungskonzeptes. Daraus sollten die
Leitlinien fiir die Architektur abgeleitet
werden.

3. Eine Berechnung der
notwendigen Raum-
und Flachenkapazita-
ten auf Grundlage der
Punkte 1 und 2.

Als Eintrittspforte in
das gerontopsychiatrische
Therapiespektrum kann dabei das Medizi-
nische Versorgungszentrum (MVZ) dienen.
Von diesem ausgehend oder mit einer exter-
nen Ein-/ Zuweisung ist die klinisch vollsta-
tiondre und/oder teilstationdre Behandlung
moglich. AnschlieBend ist die Weiterbe-
handlung in der Psychiatrischen Institut-
sambulanz (PIA) und/oder ein zeitlich be-
grenztes oder dauerhaftes Wohnen im psy-
chiatrischen Pflegeheim der Klinik méglich.

Die Differenzierung der vollstationdren
klinischen Gerontopsychiatrie sollte sich
wie folgt abbilden:

o Station A: geschiitzte gerontopsychia-
trische Akutaufnahme- und Krisenin-
terventionsstation

» Station B: Station fiir Menschen mit
kognitiven Stérungen

e Station C: Station fiir Menschen mit
Depressionen und Angsterkrankun-
gen

Jede Station bietet das Behandlungsplatz-

konzept ,,18+2%, d.h., sie verfiigt {iber 18

Planbetten und zwei optionale Ergdn-

zungsbetten, die im Fall hoher Dringlich-

keit kurzfristig verfiigbar sind. Die Be-
legungssteuerung erfolgt iiber das Case

Management. Als eine der bundesweit ers-

ten Kliniken hat die Privat-Nerven-Klinik

Dr. med. Kurt Fontheim ein neues, pflege-

gestiitztes Case Management ausgebildet

und eingefiihrt. Dies bedeutet: ein quali-
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fizierter und autorisierter Mitarbeiter der
Pflege organisiert hauptverantwortlich
den gesamten Behandlungsprozess des Pa-
tienten.

Das angestrebte medizinische, pflegeri-
sche und begleittherapeutische Leistungs-
angebot wurde definiert. Die neue Ablauf-
organisation (der Weg des Patienten durch
die Versorgungslandschaft) wurde in Form
eines indikationsneutralen organisatori-
schen Basispfades konzipiert.

Das therapeutische Milieu und die the-
rapeutische Gemeinschaft sind ein we-
sentlicher Teil der Gesundheits- und Be-

Das therapeutische Milieu und die therapeutische
Gemeinschaft sind ein wesentlicher Teil der Gesundheits-
und Beziehungsforderung, dem baugestalterisch
Rechnung zu tragen war.

ziehungsférderung, dem baugestalterisch
Rechnung zu tragen war.

Im Weiteren sollte die Raumplanung
das Zusammenarbeiten aller am Behand-
lungsprozess Beteiligten bestmdglichst be-
riicksichtigen.

Von der Vision in eine neue
Realitat

Eine erste Aufgabe vor dem Umbau war, be-
rufsgruppeniibergreifende Arbeitsstruktu-
ren fiir die Konzipierung zu etablieren. Es
wurde eine Steuergruppe fiir das Projekt-
management gebildet, die sich woéchent-
lich traf. Diese Gruppe bestand aus der
Bauherrin, dem Chefarzt, dem leitenden
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Oberarzt, dem Leiter des Pflegedienstes,

dem Leiter der Organisations- und Qua-

litditsentwicklung und der pflegerischen

Leitung des neu entstehenden Bereichs.
Durch die pflegerisch Leitenden wurde

das Gesamtaufgabenprofil der gerontopsy-

chiatrischen Pflege abgebildet und mit
einer umfassenden Literatur- und Inter-
netrecherche erginzt. Ausgehend vom
pflegerischen Gesamtaufgabenprofil ge-
staltete sich die pflegerische Ist-Analyse
und Standortbestimmung. Es ergaben
sich neue Entwicklungsziele fiir die Pfle-
ge. Baurelevante Fragestellungen aus der

Pflegeperspektive wurden

definiert.

Zentrale Fragen waren:

e Welche baulich-rdum-

liche Umgebung braucht

ein psychisch kranker alter

Mensch im Krankenhaus,

um zu genesen?

e Wie soll das therapeutische Milieu auf
baulicher Ebene unterstiitzt werden?

e Was fordert die Orientierung psychisch
kranker alter Menschen im Klinik-
alltag?

e Wie lassen sich die Werte Information
und Transparenz baulich umsetzen?

e Was sind wirksame bauliche Aspekte
zur Férderung der Pflegebeziehung?

e Was sind typische Risiken in der geron-
topsychiatrischen Pflege und wie kann
diesen baulich angemessen Rechnung
getragen werden?

e Was ist mit Blick auf eine gute baulich-
rdumliche Funktionalitat/Multifunkti-
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onalitdt fiir das pflegerische Tagesge-

schaft hilfreich?

e Wo liegen besondere baurelevante

Herausforderungen fiir die Pflege?
Nachdem die konzeptionellen Linien klar
waren, wurden diese mit dem Pflegeteam
stringent, zeitstrukturiert und zielklar be-
arbeitet und die Ergebnisse ins Projekt ein-
gebracht.

Die Bauherrin informierte nach ihren
Hospitationen in fithrenden gerontopsych-
iatrischen Einrichtungen die pflegerischen
Leitungen direkt {iber ihre Erfahrungen
und Erkenntnisse, sowie {iber daraus re-
sultierende Ideen fiir die eigene Klinik.
Informationsbesuche der Pflegenden in
weiteren Einrichtungen schlossen sich an.

Waihrend des ersten Liebenburger Pfle-
gefachtages im September 2008 beteiligte
sich eine Expertin fiir integrative Valida-
tion an der Konzeption. Besonders un-
terstiitzend war dies auf der geschiitzten
Akutstation fiir die Kontextgestaltung fiir
demente Menschen mit herausfordern-
dem Verhalten im Krisenstadium. Wert-
volle Ideen zur Licht-, Farb- und Bewe-
gungsraumgestaltung wurden umgesetzt.

Die anspruchsvolle Aufgabe bei der
geschiitzten Station bestand darin, ein
baulich-rdumliches Angebot fiir das Zu-
sammensein sowohl desorientierter als
auch orientierter Menschen (integratives
Setting) zu schaffen.

Fiir die Mitarbeiter bestand die Mo6g-
lichkeit, eigene Gestaltungsideen iiber ein
Intranetportal beizutragen und damit den
neu entstehenden Bereich in seiner Ge-
burtsstunde mitzupragen. Auf diesem Weg
wurden innerhalb eines Jahres 102 Mitar-
beiterideen aus der Pflege gesammelt und
evaluiert. Alle gewonnen Erkenntnisse
miindeten in ein differenziertes Raumbe-
darfs- und Raumnutzungskonzept.

Dieses konzeptionelle Fundament bil-
dete die Grundlage der baulichen Zielbe-
stimmungen, deren Realisierung in den
Baubesprechungen geplant wurde. Feste
Teilnehmer der Baubesprechungen waren
die Stationsleitungen, die dadurch die Ge-
legenheit hatten, den Bau des gerontopsy-
chiatrischen Zentrums aktiv mitzugestal-
ten. Somit konnten sich die Stationsleitun-
gen mit der kiinftig zu leitenden Station
schon sehr friih identifizieren. Zugleich

ging ihre psychiatrische Pflegefachkompe-
tenz in die Bauplanung ein.

Gerontopsychiatrische Pflege -
neue Mdglichkeiten durch neue
Raume

Grundsdtzlich stellt jede stationdre psy-
chiatrische Behandlung eine starke Belas-
tung fiir den Betroffenen dar. Insbesondere
fremdbestimmte Akutaufnahmen gehen
mit einer starken Stresssituation fiir den
Patienten und seine Angehdrigen einher.
Demente Menschen reagieren auf den
Wechsel vom vertrauten Zuhause in die
Klinik oft mit unkontrollierbaren Angst-
und Stressreaktionen, geraten nicht selten
Llaut oder still“ in eine Krise. Ebenso (nur
anders) belastet sind depressive Menschen,
die sich in einem , tiefen depressiven Tal“ in
eine fiir sie fremde Umgebung wagen, um
wieder zu sich selbst zu finden. Stationdre
Aufnahmen sind fiir den Betroffenen zu-
meist negativ und angstbesetzt, unabhan-
gig davon, wie eine Klinik aufgestellt ist.

Mit Blick auf diese Situation des Patienten
ergab sich die Herausforderung, pflegerische
Beziehungsarbeit {iber die Bau- und Raum-
gestaltung bestmoglich zu unterstiitzen.

Die Interaktion zwischen Patienten und
Pflegenden war mit einer Atmosphdre des
Sich-getragen-Fiihlens und Angenommen-
seins - sowohl im Zwischenmenschlichen,

als auch baulich-rdumlich - zu umrahmen.
Das bauliche Gestalten dieser Atmosphdre
beginnt im neuen gerontopsychiatrischen
Zentrum an der Stationseingangstiir.

Eingang

Die groBen Glastiiren der Stationseingdn-
ge gewdhren freie Sicht in das Innere der
Stationen. Jeder Stationszugang (Abb. 1)
bietet Helligkeit, Transparenz und einen
uneingeschrankten Besucherzugang. Die
gldserne, helle und warme Gestaltung des
Stationszugangs reduziert Angste und Vor-
urteile gegeniiber dem Aufenthalt. Auf der
geschiitzten Station kann der Einblick auf
die Station im Fall einer akuten Notfall-
Krisensituation durch eine Jalousie
fiir Blicke von Auf3en verdeckt werden. In-
formationstafeln zu den Hauptkrankheits-
bildern, zu deren Therapie und zu wichti-
gen Aspekten der Selbstpflege informieren
bereits am Stationseingang.

und

Lichtkopnzept

Das spezielle Lichtkonzept mit einer Aus-
leuchtung von 500 Lux auf den Fluren und
Gemeinschaftsrdumen sorgt fiir eine tages-
lichthelle und schattenfreie Beleuchtung.
Eine patientenseitige Fehlwahrnehmung
von Schatten als Hindernis ist dadurch aus-
geschlossen. In den Bddern leuchtet nachts
durchgehend ein 8-Watt-Orientierungs-
licht, welches dem Patienten bei ndchtli-
chen Gingen ins Bad den Weg weist. Die
Leselampe {iber dem Bett ist mit einem Fin-
delicht versehen, dies erlaubt dem Patienten
nachts schnellen Zugriff auf Beleuchtung.
An jedem Bettplatz ist ein Untersuchungs-
licht eingerichtet. Fiir ndchtliche arztliche
Untersuchungen oder Pflegemalinahmen
besteht ausreichend Sicht, wodurch die St6-
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rung des Nachtschlafes der Mitpatienten
weitgehend gering gehalten wird. Eine wei-
tere Besonderheit ist die farbliche Gestal-
tung und Positionierung der Lichtschalter
und Steckdosen. Rote Schalter stechen her-
vor und befinden sich im Sichtfeld der Pati-
enten. Dadurch findet der Patient leicht den
Lichtschalter fiir den Raum. Die von den
Mitarbeitern zu bedienenden Schalter sind
an unterer Stelle angebracht und in dezen-
ter Farbe gehalten, um Verwechselungen
bei der Bedienung zu vermeiden. So wur-
de frither wiederholt Fehlalarm ausgelost,
weil demente Patienten den Klingelknopf
mit dem Lichtschalter verwechselten. Dem
folgte eine hohere akustische (Stress-)Reiz-
belastung von Patienten und Mitarbeitern,
die stets emotional reagierten, da sie ad hoc
nicht zwischen Echt- und Fehlalarm unter-
scheiden konnten. Auf Bewegungsmelder
wurde bewusst verzichtet, da die Vorerfah-
rungen lehrten, dass insbesondere der de-
mente Patient stets einen Lichtschalter zum
Ausschalten suchte.

Liiftung, Schallschutz, Orientierungs-
hilfen

Gerade im gerontopsychiatrischen Bereich
sind im Kontext von Inkontinenz etc. un-
angenehme Geruchsbildungen keine Sel-
tenheit. Folglich wurde fiir eine dreifach
verstarkte, manuell steuerbare Be- und
Entliiftung gesorgt, die einerseits unange-
nehme Geriiche vermeidet, anderseits das
Arbeiten mit Aromen ermdglicht.

Die FuBboden sind trittschallgeddmpft
und passend zum Farb- und Lichtkonzept
abgestimmt.

Im Rahmen des Farbkonzeptes wurde
auf ein ausgewogenes Verhiltnis der ver-
schiedenen Farben, Kontraste und neutra-
len Farbbereiche geachtet.
Die Bodenbeldge sind in
Erdfarbténen gehalten,
die ein Gefiihl von Sicher-
heit und Bodenstdndigkeit
vermitteln. Den Kontrast
dazu bilden helle, in Gelb-
tonen gehaltene Wainde.
Wandldufe und Orientie-
rungshilfen stechen durch
kraftige Farben hervor. Die
Tiiren zu Nebenrdumen
werden optisch durch An-
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Abb. 2 Nummerierung der Patientenzimmer
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passung an die Wandfarbe zuriickgenom-
men, wdhrend die fiir die Patienten wichti-
gen Tiiren aus dunklen Holztdnen bestehen.
Im Zusammenspiel der Farben und Kontras-
te ergibt sich eine angenehme, emotional
warme Ausstrahlung der Raume.

Kriseninterventionszimmer

Auf der geschiitzten Station existiert fiir Kri-
senpatienten mit herausforderndem, sehr
lautem Verhalten die Moglichkeit der Reizab-
schirmung in einem schallgeschiitzten Kri-
seninterventionszimmer (Abb. 3). Bei diesem
handelt es sich um ein voll ausgestattetes
Einzelzimmer (incl. Telefon-, Fernseh- und
Netzanschluss) mit eigenem Bad in Dienst-
zimmerndhe. Der Raum ist multifunktional
nutzbar. Aufgrund einer Doppeltiir mit Kurz-
flur kann letzterer bei Infektionspatienten als
Schleuse genutzt werden. Er ist fiir Gespra-
che in einer ruhigen, akustisch reizarmen
Umgebung ebenso geeignet wie fiir Interven-
tionen bei vital gefahrlichen Notfallsituatio-
nen. Im Gegensatz zu fritheren ausstattungs-
armen Zimmermodellen fiir Notfall- und Kri-
seninterventionen bietet dieses Zimmer den
hochsten Ausstattungsstandard und bringt
auch darin eine Wertschdtzung gegeniiber
Notfallpatienten zum Ausdruck. Diese er-
warten im Kontext ihrer zumeist unfreiwil-
ligen Aufnahme ein derart angenehmes und
entspannungsforderndes ~ Zimmerangebot
nicht und reagieren deshalb oft positiv tiber-
rascht. Die Ausstattung des Kriseninterventi-
onszimmers umfasst zusdtzlich:

o Tiefbetteignung/Anschliisse

o Sauerstoff- und Druckkluftanschluss

e optional Zweibetteignung

» mobiler Hochlehnsessel

e Schallschutz

o zusdtzliche Pflegehilfsmittelablage.

Durch o.g. MaBnahmen wurde fiir Patienten,
Angehorige und Mitarbeiter im Vergleich
zur fritheren Situation eine erheblich ent-
spanntere Atmosphdre und eine Reizreduk-
tion erzielt, die insbesondere auf emotional
aufgeladene Patienten entlastend wirkt.

Raumliche und zeitliche Orientierung,
Information, Kommunikation

Die rdumliche Orientierung wird durch ein
grolRbuchstabiges Wegeleitsystem in den
Treppenhdusern unterstiitzt. Fiir jeden Pati-
enten befindet sich ein Namensschild in gro-
Ber Schrift an der Tiir seines Zimmers, am
Bett, an seinem Schrank sowie im Bad. Die
Namensschildfarbe markiert die Zuordnung
zu der zustdndigen Bezugspflegenden. Eine
einfache Nummerierung der zehn Patienten-
zimmer (Abb. 2, 3) von 1 bis 10, mittels 30
cm grof3er Zahlen vereinfacht dem Patienten,
in Kombination mit seinem Namensschild,
das Finden seines Zimmers. Fiir die zeitliche
Orientierung unscharf orientierter Patienten
sind Flure und Patientenzimmer jeweils mit
einer grofziffrigen Wanduhr ausgestattet.
Auf allen Stationen wird auf einer Tafel tdg-
lich der Wochentag und das Datum mit Krei-
de vermerkt. Haufig aktualisieren Patienten
Wochentag und Datumsangabe selbst. Eine
Mitarbeitertafel prdsentiert die Personen
des Pflegeteams namentlich und fotogra-
fisch. Hierauf sind alle Patienten unter ihrer
Bezugspflegenden namentlich verzeichnet,
wodurch sich der Patient wiederholt zur Be-
zugspflegenden personell orientieren kann.
Dariiber hinaus existiert eine Tafel, auf der
mit Hilfe eines Zeitstrahls Aktivititen und
Angebote des Tages visualisiert werden.

Auf den offenen Stationen ist der frei im
Raum angeordnete, rezeptionsdhnliche Info-
point ein bedeutsamer Punkt fiir Beziehung,

Abb. 3 Patientenzimmer
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Kommunikation und Austausch. Der Info-
point ist hierbei nicht nur als baulicher Zen-
tralpunkt der Station zu verstehen, vielmehr
findet hier das erste Ankommen am Aufnah-
metag, der Beginn der Pflegebeziehung und
organisatorische Weichenstellungen des
pflegegestiitzten Case Managements statt.
Durch die baulich-rdumliche Gestaltung
und Dekoration dieses zentralen ,Pflege-
Beziehungspunktes“ werden Respekt und
Wertschdtzung unterstrichen. Die Patienten
und Besucher haben immer einen barrie-
refreien Direktkontakt zu einer Pflegekraft,
ohne wartend vor einer verschlossenen
Dienstzimmertiir zu stehen. Die Ausstattung
des Infopoints ermoglicht Vitalwerterhe-
bungen, Diabetes-Management, EDV-Zugriff
und Medikamentenmanagement/-training,
Zeitschriften- und Buchausleihe sowie die
Mitnahme von Informationsbroschiiren.
Hiither [1] verbindet menschliche Bezie-
hungserfahrungen einerseits mit der Fihig-
keit zu direkter personaler Ndahe und im wei-
teren mit der Fihigkeit zur gemeinsamen
Hinwendung gegeniiber Dritten (shared at-
tention). Patienten, die fiir ihr Sicherheits-
gefiihl das Bediirfnis nach mitmenschlicher
Prdsenz und Sichtkontakt haben, sitzen
des Ofteren auch ausschlieBlich deshalb
am Infopoint, weil sie sich in der Ndhe der
Pflegenden sicherer fithlen. Auf der ge-
schiitzten Station befindet sich an Stelle des
Infopoints ein grof3es, patientenseits stark
frequentiertes Sofa vor dem Dienstzimmer.
Insbesondere schwer dementen Patienten,
die sich auRerhalb der Wahrnehmung von
Pflegenden aufgrund kognitiv nicht mehr
moglicher Zeitkonstruktion schnell ver-
gessen fiihlen, gibt der ,Sofaaufenthalt”
ein beruhigendes Gefiihl des Beachtetseins
und ein Mehr an Interaktion mit der Pfle-
ge. Das Raumkonzept
unterstiitzt  hierbei
iiber die Betonung
von Nihe, Beziehung
und Prdsenz (gese-
hen werden, sich als
Mensch gesehen fiihlen) eine validierende
Haltung gegeniiber dementen Menschen.

Gemeinschaftsrdume und
AuRenkontakte

Bei der Gestaltung der Gemeinschaftsrau-
me war deren Eignung fiir gemeinsames

Tun in der Gruppe besonders wichtig. Hier
soll den Patienten Sinnerleben in der Ge-
meinschaft und die wichtige Beziehungs-
erfahrung gemeinsamer Hinwendung ge-
geniiber Dritten geboten werden.

Dariiber hinaus unterstiitzen angemes-
sene Raumangebote die Integration in die
therapeutische Gemeinschaft. Therapeu-
tische Gruppenangebote, wie z.B. die Zeit-
strukturierungsgruppe der Depressions-
station, das Geddchtnistraining etc. kon-
nen durch das neue Raumkonzept auf den
Stationen vor Ort durchgefithrt werden.
Die Zusammenarbeit aller am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen ist
durch die Moglichkeit der multifunktio-
nellen Raumnutzung unterstiitzt.

Jede Station verfiigt iber zwei Aufent-
haltsrdume. Hiervon ist ein Raum mit ei-
nem Fernseher ausgestattet und bietet zu-
gleich einen Panoramablick iiber die Klinik
und den Ort.

Fernsehen ist bewusst nur im Aufent-
haltsraum moglich, obwohl alle Zimmer
iiber einen Anschluss verfiigen. Im Sinne
der Gemeinschaftsforderung ist gemeinsa-
mes abendliches Fernsehen und geselliges
Gestalten der Freizeit pflegerisch ange-
strebt. Ein Riickzug des Patienten aufs Zim-
mer, um zwischen den Therapien seine Zeit
mit Fernsehen zu verbringen, ist ,konzep-
tuell“ vermieden. Patienten, die beispiels-
weise aufgrund einer Infektion ihr Zimmer
nicht verlassen diirfen, haben jedoch die
Moglichkeit, auf dem Zimmer fernzusehen.

Besuchern der geschiitzten Station ist
das Betreten von Patientenzimmern und
Gemeinschaftsriumen der Stationen mog-
lich. Dies soll AuBenkontakte erhalten und
die Beziehung der Patienten untereinander
fordern. Frithere Szenen, in denen Angeho-

Insbesondere fiir langjdhrig psychiatrieerfahrene Patienten, die aus
friiheren Zeiten ,,die alleinige SchliefSmacht der Pflege* kennen, ist
der eigene Zimmerschliissel eine neue, positive Erfahrung.

rige in Besucherzimmern besorgt dariiber
spekulierten, ob auf der geschiitzten Station
das geschieht, was sie aus Hollywoodfilmen
kennen, und folglich reichlich Gesprdchsbe-
darf hatten, gehoren der Vergangenheit an.
Heute spricht die ruhige und entspannte
Atmosphdre der Station fiir sich.

Neben einem héheren MaR an Transpa-
renz ergab sich ein verbessertes gegensei-
tiges

Verstandnis zwischen Besuchern und
Pflegenden. Die Pflegenden miissen heu-
te beim Umgang mit Besuchern erheblich
mehr Achtsamkeit und situatives Feingefiihl
aufbringen. Mehr als friiher gilt es, als Dia-
logpartner fiir Angehorige verfiigbar zu sein
und die Gesamtsituation auf der Station fiir
eine gesundheitsférdernde Atmosphadre ak-
tiv zu beeinflussen. Die pflegerische Wahr-
nehmung der Patienten-Besucher-Interak-
tion verbesserte sich durch die neue ,Nah-
dran-Situation“ der Pflege, verglichen mit
dem vorherigen ,,Besucherzimmermodell“.
Auf Wunsch - mit Zustimmung der Thera-
peuten - hat jeder Patient auf dem Zimmer
ein Telefon und eine Internetverbindung.

Sehr kurze Wege auf der Station sowie
das interne Verbindungstreppenhaus zwi-
schen den Stationen bewirken ein schnel-
les Beim-Patienten-Sein. Dies kann auf
der geschiitzten gerontopsychiatrischen
Akutaufnahmestation mit einer gemisch-
ten Belegung durch desorientierte und ori-
entierte Patienten fiir letztere eine Entlas-
tung sein. Hierbei galt es, sich bewusst zu
halten, dass sich die gerontopsychiatrische
Pflege auf geschiitzten Akutaufnahmesta-
tionen mit dem gesamten psychiatrischen
Stérungsspektrum  auseinanderzusetzen
hat und nicht ausschlieBlich mit der Pflege
dementer Menschen zu assoziieren ist.

Eigener Zimmerschliissel fiir Patienten

Fiir alle (1) Patienten besteht die Option eines
eigenen elektronischen Zimmerschliissels,
welcher zugleich sein Wertfach im Schrank
schlieft. Der eigene Zimmerschliissel tragt
zur Sicherung der personlichen Sachen bei,
ermoglicht  tem-
pordr ungestorten
Riickzug in die Pri-
vatsphdre des eige-
nen Zimmers und
ist erfahrungsge-
madlfd gerade auf einer geschiitzten Station ein
wichtiger Aspekt der Selbstbestimmung,. Ins-
besondere fiir langjdhrig psychiatrieerfah-
rene Patienten, die aus friiheren Zeiten ,die
alleinige SchlieBmacht der Pflege* kennen,
ist der eigene Zimmerschliissel eine neue,
positive Erfahrung.



Sicherheit

Ein Hauptrisiko in der Gerontopsychiatrie
ist der Sturz. Im Rahmen des Sturzrisiko-
managements sind alle Raume alters- und
behindertengerecht gestaltet. Die Stati-
onen sind stufenfrei und verfiigen {iber
schattenfreies Licht. Jede Station verfiigt
iiber eine Terrasse, die mit einer fraktur-
verhindernden Matte unterlegt ist.

Die Sanitdranlagen sind mit einer Du-
sche, WC und Waschbecken ausgestattet.
Haltegriffe und ein barrierefreier Duschzu-
gang bieten Sicherheit und eine altersge-
rechte Nutzung. Der Zugang zu den Bddern
erfolgt durch eine Schiebetiir, um nachts
ein versehentliches Gegen-die-Tiir-Laufen
auszuschlieBen. Ein neuer Waschbeckentyp
(Abb. 4) bewdhrt sich durch spezielle Griff-
moglichkeiten zum Festhalten und Hochzie-
hen. Des Weiteren ist jedes Bad mit Dusch-
stithlen ausgestattet. Diese bieten dem Pa-
tienten eine sichere, hthenverstellbare und
rutschfeste Sitzmoglichkeit. Die WC-Deckel
sind zur Orientierungshilfe farbig.

Uber eine Klingelrufanlage sind die Stati-
onen zusammenschaltbar. Dies ermdglicht
den Pflegenden, in Notfallsituationen stati-
onsiibergreifend schnell zu intervenieren.
Dariiber hinaus gewdhrleistet ein von den
Pflegenden mitgefiihrtes Notfallalarmie-
rungssystem eine schnelle Notfallinterven-
tion im Rahmen eines Rendezvoussystems.

Multifunktionsraum statt Arztzimmer

Im Zusammenhang mit einem sektorii-
bergreifenden  Bezugstherapeutenmodell
wurden Arztzimmer und Biiros von den Pa-
tientenstationen in einen anderen Bereich
verlegt. Einzig das Biiro der pflegerisch
Leitenden wurde auf der Stationsebene

Abb. 4 Patientenzimmer
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platziert, um eine patienten- und mitarbei-
ternahe Mittendrin-Situation zu erreichen.
Das frithere Arztzimmer der Station wurde
zu einem Multifunktionsraum umgestaltet,
der von allen Berufsgruppen genutzt wer-
den kann. In diesem finden Patientenauf-
nahmen, pflegerische und medizinische Di-
agnostik, Arzt- und Angehorigengesprache,
Behandlungspflege und Dokumentations-
arbeiten statt. Dariiber hinaus werden im
Multifunktionsraum die seitens der Pflege
benétigten Medizinprodukte modularisiert
und standardisiert vorgehalten.

Resiimee

Welche Umgebung und Atmosphdre braucht
ein psychisch kranker alter Mensch fiir den
Erhalt und die Verbesserung seiner Gesund-
heit in der Psychiatrischen Klinik?

Von dieser Schliisselfrage ausgehend
gestaltete sich das baulich rdumliche Ge-
samtkonzept. Ein wichtiges Ziel gemdl3 der
Leitidee ,das Umbauen folgt dem Konzept*
war, die Verbindung zwischen den rdumli-
chen Bediirfnissen des Patienten und neu-
en Impulsen fiir die gerontopsychiatrische
Pflege herzustellen.

Die neuen Riume ermoglichen dem Pati-
enten, sich in der zundchst fremden Umge-
bung wohlzufiihlen, Angste und Unsicher-
heiten abzubauen. Beziehung, Kommunika-
tion und Austausch werden geférdert und
das Gefiihl von Vertrautheit wird ermdglicht.
Die warme, einladende und harmonische At-
mosphdre fordert die Zufriedenheit und das
Wohlbefinden von Patienten und Besuchern.

Zentrale Erfolgsrezepte waren die Einbet-
tung des Projekts in die neue Gesamtstrate-
gie der Privat-Nerven-Klinik Dr. med. Kurt
Fontheim und ein auf klare Ziele orientieren-
des, professionelles Projekt-
management. Dariiber hinaus
gelang es, im Gestalterteam
- berufsgruppenverbindend
und hierarchietibergreifend -
kreative Potenziale zu entfal-
ten. Was hier zdhlte, war die
konstruktive Idee, unabhdngig
davon, ob diese vom Pflege-
dienstleiter oder der Auszubil-
denden kam. Zukunftsgerich-
tet gilt es, kontinuierlich zu
verbessern.

Konzeptgeleitetes Bauen kann gelingen,
wenn sich die Suche nach zukunftsfahigen,
praktikablen und kompetenten Antworten
fiir einzelne Fragestellungen mit einem sys-
temisch vernetzten Denken psychiatrischer
Pflege verbindet. Konzeptgeleitetes Bauen
gelingt nur dann, wenn bei aller rationalen
Expertise stets die empathisch , be-Herz-
te* Begegnung mit dem Menschen im Mit-
telpunkt steht - mit dem Patienten, dem
Angehoérigen und dem Mitarbeiter.
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