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Diese Übersicht befasst sich mit der strukturellen Aufstellung von Kliniken 
für Psychotherapie, wobei versucht wird, die häufigste Strukturvariante, die 
Stationäre Bündelung in Verbindung mit Mehrbettzimmern, auf ihre psycho-
somatisch-psychotherapeutische Relevanz zu untersuchen. Zudem wird die 
Frage nach der Tragweite dieser Lösung aufgeworfen, einschließlich der Vi-
sitenkultur, und die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Krankenhaus-
hygiene diskutiert, die die Normalisierung des Einzelzimmerstandards in der 
Medizin fordert, und zwar v.a. aus Gründen der Prävention nosokomialer In-
fektionen und zur Schadensbegrenzung bei endemischen oder epidemischen 
Geschehenslagen. In der Covid-19-Pandemie wurden Mehrbettzimmer wohl-
gemerkt für Patienten zur Quarantäne- und für Kliniken zur Kostenfalle. 
Das Einzelzimmer könnte in stationären psychotherapeutischen Settings den 
Ruhe- und Rückzugsbedürfnissen der Behandelten am ehesten entsprechen 
und so die Motivation zur Behandlung stärken, hingegen lässt sich schwerlich 
konzeptuell in dem Sinne argumentieren, dass der fehlende Schutz der Pri-
vatsphäre in einem sinnvollen Bezug zu Therapiezielen stehe, denn der wahre 
Grund dürften doch eher wirtschaftliche Überlegungen sein, die sich aber – 
zumindest in somatischen Kliniken – auch als irreführend erweisen können.
Zuletzt zeigen wir anhand der von Ernst Simmel im Berliner Sanatorium 
Schloß Tegel eröffneten stationären Urpsychosomatik auf, dass die die stati-
onäre Psychotherapie aus einer Einzelzimmer-Kultur hervorgegangen ist und 
schlagen daher vor, zu dieser Wurzel zurückzukehren. 

Schlüsselwörter: Stationäre Psychotherapie, Einzelzimmer, Visite, Simmel, 
Privatsphäre

Einleitung
Die Situation in Krankenhäusern ist überall ähnlich, was den Unterbrin-

gungsstandard und den kollektivistischen Zuschnitt der Beherbung an-
langt. Eine Station ist die Behandlungseinheit, und sie besteht aus Mehr-
bettzimmern, auch wenn diese Struktur gerade in psychotherapeutischen 
Kliniken mit sehr langen Aufenthaltsdauern dazu führen kann, dass durch 
die Nähe und das Fehlen einer privaten Sphäre Konflikte entstehen, sich 
wiederholen und zuspitzen. Leser mit Berufserfahrung aus der Kom-
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plextherapie wissen ein Lied davon zu singen, wie sehr das Thema Schnar-
chen die Visite beherrschen und wie verlässlich die Bandbreite mensch-
licher Ausdünstungen und Gerüche immer wieder zu deren Gegenstand 
werden kann. Jede(r) in einem therapeutischen Team Arbeitende wird  
angesichts dessen wohl ihre/seine ehrlicherweise gehegte, eigene und per-
sönliche Vorliebe für ein Einzelzimmer im Krankheits- und Behandlungs-
fall für sich behalten, während er/sie gebetsmühlenartig die Lösung der 
Kohabitationskonflikte durch reifes und kommunikatives Gebaren pre-
digt. Insoweit könnte man meinen, dass es in dieser, gerade für Stationen 
zwar trivialen, aber eben nicht unbedeutenden Hinsicht einen doppelten 
Maßstab gibt. Dieser bezieht sich auf das Gebot, die herrschenden Um-
stände hinzunehmen, obwohl sie vermutlich im eigenen und klarerweise 
im Klientenkreis als wenig hinnehmbar gelten (Bertuzzi et al. 2023), und 
wird durch die therapeutische Widmung dieser Akzeptanzübung als Ver-
fahrensschritt überhöht und verbrämt.

Der Standard von Doppel- und Mehrbettzimmern ist so verbreitet und so 
sehr der Normalfall, dass dies kaum hinterfragt zu werden scheint. Stiller 
et al. (2016a, 2016b) fanden von allen Krankenhausbetten in Deutschland 
auf Allgemeinstationen lediglich 6,7 % in Einzelzimmern stehend vor, 
während es bei ITS-Betten 27 % waren. Dabei geht es neben den sich 
aufdrängenden subjektiven Nutzaspekten, die vermutlich alle schätzen 
würden, die Wert auf ihre Privatsphäre legen, auch um strukturelle, wirt-
schaftliche und hygienische Gesichtspunkte. Interessanterweise sprechen 
aber konzeptionelle Gesichtspunkte in somatischen, geschweige denn in 
psychotherapeutischen Kliniken nicht unbedingt für den bestehenden 
Standard der abgeschafften Privatsphäre. Zudem können Doppelzimmer 
zur Quarantänefalle für Patienten werden, und für Kliniken zur Kosten-
falle, wie die Covid-19-Pandemie gezeigt hat. Indes dürfte das häufigste 
Argument für den Mehrbett-Standard sein, dass auf diese Weise Kosten 
gesenkt würden. Ob dies wirklich der Fall ist, ist aber nicht unumstritten 
(Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene 2021, Luchins 1989).

Einzelzimmer als Komplikationsprophylaxe
Gerade die Corona-Pandemie führte sehr deutlich vor Augen, dass Infek-

tionsrisiken in Mehrbettzimmern erheblich sind. Abgesehen von aufwen-
digen Desinfektionsprozeduren erfordert ein Infektions- bzw. epidemi-
sches Geschehen auf einer Station die Schließung derselben, die Isolation 
der Patienten und den Arrest im Krankenzimmer (Deutsche Gesellschaft 



für Krankenhaushygiene 2022). Hingegen zeigen Fälle, in denen sich 
Krankenhäuser bzw. Stationen baulich reformierten, dass die Einführung 
von Einzelzimmern im Gegensatz zur vorangegangenen Mehrbett-Kultur 
abnehmende Inzidenzen nosokomialer Infektionen nach sich zog (Hedde-
ma & van Benthem 2011). Ähnliches zeigten Lazar et al. (2016) auch für 
eine Kinder-ITS in Israel, wo es nach der Umrüstung von einem Saal zu 
mehreren Einzelzimmern zu einem Rückgang nosokomoialer Infektionen, 
beatmungsbedingter Pneumonien sowie ZVK-assoziierter Bakteriämien 
sowie der Harnwegsinfekte kam. Andere Krankenhäuser verzeichneten 
durch Umstellung auf Einzelzimmer Rückgänge der Norovirus-Infekti-
onen und damit verbundener Stationsschließungen (Darley et al. 2018). 
Solche Befunde wurden international repliziert, wie in der Türkei (Ture et 
al. 2020) und in Bezug auf MRSA auch in Hongkong und Kanada (Cheng 
et al. 2010, Teltsch et al. 2011, Bracco et al. 2007). Diese Studien befassen 
sich zwar mit medizinischen, nicht primär psychotherapeutischen Set-
tings. Jedoch weisen sie implizit auch auf die psychische Dimension der 
Einzelzimmer-Frage hin, wie aus der oben zitierten Übersicht der DGKH 
(2022) hervorgeht. 

Gerade in Bezug auf die nicht primär somatische und medizinische Be-
findlichkeit können Einzelzimmer demnach das psychische Wohlbefinden 
fördern. Dies hat mit naheliegenden Vorteilen zu tun, wie z.B. der besse-
ren Privatsphäre. Zudem ist die Vertraulichkeit in Visiten etc. gewahrt, 
und auch der Angehörigenbesuch erfolgt nicht in Anwesenheit Dritter. Es 
kommt zu weniger Beeinträchtigungen des Schlafes, zu weniger Stress und 
zu einer höheren Zufriedenheit (Deutsche Gesellschaft für Krankenhaus-
hygiene 2022). Die Vorzüge des Einzelzimmers erstrecken sich aber weit 
über die Bedürfnisse und Wünsche in Bezug auf die Privatsphäre eines 
Patienten und die Unverletzlichkeit derselben hinaus, auch auf organisa-
torische und medizinische Belange, denn die Privatsphäre unterstützt die 
Genesung tendenziell. Sie reduziert Stress und Lärm (Brouqui 2016, Pers-
son 2015), begünstigt so einen Ruhetonus und wirkt auch Infektions- und 
Ansteckungsgefahren entgegen. Naturgemäß fließen in die o.g. Leitlinie 
der DGKH vordringlich Sichtweisen und Erfordernisse einer medizinisch 
versorgenden Klinik ein. Dennoch erfahren die Risiken einer verzögerten 
organischen Heilung auch durch die destabilisierenden psychischen und 
ggf. konflikthaften Einflüsse eines unkomfortablen, vielleicht sogar belas-
tenden und anstrengenden Verweilens im Doppelzimmer eine herausge-
hobene Würdigung. Zwischen den Zeilen kann man hier vermuten, dass 
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es dabei auch um die emotionalen Belastungen dieser Zimmergenossen-
schaften geht, die in dieser unfreiwillig geteilten Intimität und Lebensge-
meinschaft recht akzentuiert ausfallen können. Der Zimmernachbar wird 
zum Zeugen jeglicher Ausscheidungen, zum Mitwisser privater und medi-
zinischer Daten, zum lästigen Dritten, wenn Besucher oder Behandler an 
die Türe klopfen, und zum „gläsernen Patienten“, dessen Befunde in der 
Zimmeröffentlichkeit besprochen werden. 

Aus organisatorischer Sicht kommt hinzu, dass sich die auf der Station 
Tätigen bei einem verbreiteten Einzelzimmerstandard weniger Gedanken 
über die geschlechtseinheitliche Planung der Belegung eines Zimmers ma-
chen müssen und dass es aus solchen Gründen zu keinen Verlegungen von 
einem Zimmer in das andere kommt (Walker 2016), was nicht zuletzt einer 
Entlastung der Pflege von schwerer körperlicher Arbeit entspricht. 

Häufig wird ein Mehrbettzimmer aber mit geringeren Kosten in Verbin-
dung gebracht, und das Einzelzimmer umgekehrt mit höheren, was vor al-
lem einer intuitiven Logik zu folgen scheint. Dabei sind es nicht Kosten im 
Allgemeinen, die hier erhöht werden, sondern im Besonderen die Kosten 
für die Einrichtung pro Behandlungsplatz bzw. Bett (Towns et al. 2024, 
Walker 2016, Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene 2022). Auf 
lange Sicht könnte ein Einzelzimmer aber möglicherweise Kosten senken 
helfen, da es betriebliche Erleichterungen mit sich bringt und Komplika-
tionen (s.o.) eher verhütet. Zudem dürfte ein Einzelzimmer immer eine 
größere Nachfrage generieren als ein Mehrbettzimmer, zumindest wenn 
man davon ausgeht, dass die Mehrheit der Patienten ein Einzelzimmer be-
vorzugt (Verband der privaten Krankenversicherung 2015). 

Was nutzt ein Mehrbettzimmer in einer Psychosomatik?
Die therapeutische Gemeinschaft einer Station ist ein Spiegel der äuße-

ren, z.B. gesellschaftlichen Verhältnisse. Da wie dort bewegen wir uns in 
einem graduierten System der Nähe- und Distanzregulation, erleben un-
terschiedliche Beziehungen in unterschiedlichen Kontexten und Nähever-
hältnissen. Gerade das Nebeneinander von Einzel- und Gruppentherapie 
sowie Großgruppe ist ein gutes Beispiel für diese ins Setting integrierte 
psychische Welterfahrung, die die Einbindung in äußere Kontexte wie 
Familie, Beruf oder Partnerschaft etc. aufgreift. Welche Rolle in dieser 
Gleichung ein Zimmernachbar spielt, dessen zumindest physische Nähe 
unmittelbarer und privater ist als die aller anderen, ist eine durch Konzepte 
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nicht zu beantwortende Frage, weil sich die Privatsphäre ja der Matrix der 
Gruppe und der therapeutischen Gemeinschaft eigentlich per definitionem 
entzieht. Leider ist hier eher zu vermuten, dass die Antwort tatsächlich un-
ter dem Gesichtspunkt wirtschaftlicher Interessen und der traditionellen 
Beschaffenheit der Krankenhausorganisation gegeben wird. So wird Pri-
vatsphäre durch die Organisationsstruktur systematisch verhindert bzw. 
diese zu einem Erfahrungsraum für entbehrliche und unterdrückende, 
zum Teil eklige und beschämende Erlebensweisen umstrukturiert. 

Daher könnten Einzelzimmer im Krankenhaus gerade Psychothera-
piepatienten zu einem höheren Selbstwert verhelfen, eben weil das Ein-
zelzimmer ihnen einen Wert zuweist, der überdies für alle gleich ist, die 
miteinander die wechselseitige Offerte und Annahme von Öffnung, Ver-
trauen und Empathie auf der Grundlage einer geteilten psychischen Be-
lastung und der damit verbundenen Behandlungsmotivation vereinbaren. 
Je wunschgemäßer das Setting, desto respektierter fühlen sich die dort 
Behandelten, insbesondere bei langen Therapiedauern. Dinger et al. (2015) 
untersuchten die Patientenzufriedenheit in unterschiedlichen Settings (Ta-
gesklinik, Station) und empfahlen hierbei die Berücksichtigung der pati-
entenseitig gewünschten Settingcharakteristik, de facto oftmals explizit 
ohne Übernachtung. Die Autoren gehen der Frage nach Einzelzimmern 
gar nicht nach, doch haben sie die Erfahrung gemacht, dass Patienten über 
die Behandlungsart i.S. (teil-)stationärer Optionen selbst zu entscheiden 
wünschen, was womöglich auch mit dem Wunsche zu tun hat, die Unter-
bringung im Mehrbettzimmer nach Möglichkeit zu vermeiden. In vielen 
Studien, wie auch der Multizentrischen Effectiveness-Studie stationärer 
psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung in deutschen Uni-
versitätskliniken (MEPP-Studie, Doering et al. 2023), wurde die Frage des 
Zimmerstatus nicht untersucht, auch wenn sich einige Gründe vermuten 
ließen, warum sie eine Auswirkung haben könnte (Maben et al. 2015). 
Eine datenbasierte Erkenntnis zum Wunsche der Behandelten nach kei-
nem Einzelzimmer lässt sich nämlich laut Maben et al. (2015) nur insoweit 
erkennen, als männliche Patienten zu ca. einem Fünftel angaben, die Ge-
sellschaft im Mehrbettzimmer als wünschenswert zu erachten, während 
offenbar die überwiegende Mehrheit der Frauen und 80 % der Männer dies 
nicht tun. Es wäre daher vermutlich hilfreich, diese Analyse nachzuholen 
oder sie ggf. zu initiieren. 
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Visiten und Mehrbettzimmer als therapeutische Medien? 
Stationäre Psychosomatik-Settings beruhen auf spezifischen Konzepten. 

Neben Krankenzimmern sind Visiten dabei (im Allgemeinen) ein Element 
jeder Krankenhausbehandlung und dienen verschiedenen Zwecken (Probst 
et al. 2011), z.B. der Verlaufsbeobachtung, der Beziehung, als Rahmen für 
wichtige Entscheidungen und dem Austausch von Informationen. Visiten 
finden hier meist im Stuhlkreis statt, der die zu visitierenden Personen 
seriell zu diesem Zwecke einschließt und ansonsten das Behandlerteam 
umfasst. Dies ist ein Unterschied zur Zimmervisite, die im Mehrbettzim-
mer ein Publikum beinhaltet, wie es offenbar in der Psychiatrie häufiger 
der Fall zu sein scheint (Heck 2021).  

Dessen ungeachtet ergab sich (Probst et al. 2011) in einer entsprechen-
den Untersuchung der Visitenpraxis in der stationären Psychosomatik der 
Befund, dass es auch in solchen Settings (zumindest damals) auch nicht 
immer Visiten unter Ausschluss von Mitpatienten gab, sondern dass zu 
ca. einem Drittel das Gegenteil der Fall war. Dies gilt teilweise im Übri-
gen auch für die intendierte dynamische Therapie (Härdtle & Schneider 
1999, Kant & Köhler 2016), die durch die DDR geprägt ist und die ihr ei-
gene Achtung des Individuums eher als Teil des Ganzen widerzuspiegeln 
scheint. Daher kann die simultane Visite mehrerer Behandelter nicht als 
einheitliche psychosomatische Praxis aufgefasst werden, auch wenn die 
Stuhlkreisvisite und die Teamöffentlichkeit in der Psychosomatischen Me-
dizin insgesamt zu den Visiten „dazuzugehören“ scheinen, was vermutlich 
in erster Linie konzeptuelle Gründe hat, da der Visitenzirkel den Patienten 
einschließt und somit den individualisierten therapeutischen Raum ab-
steckt, auch wenn in dieser Situation die Asymmetrie zwischen Team und 
visitierter Person deutlich zu spüren ist. 

Dies ist auch bei integrativen Konzepten schwer zu vermeiden, sollte 
allerdings nicht auf die leichte Schulter genommen werden. Die Situation 
gleicht ja der einer Zimmervisite, bei der eine Öffentlichkeit vorhanden ist, 
die Augen und Ohren hat. Ein solches Szenario hat eine beschämende und 
auch eine übergriffige Seite, zumindest für Menschen, die sich gerne be-
deckt halten und den Austausch bedingend an Vertrautheit, Ausschließlich-
keit und Unmittelbarkeit des Kontaktes knüpfen und daher einer situativen 
„Veröffentlichung“ eigentlich ablehnend gegenüberstehen. Insoweit üben 
Teams hier auch eine gewisse Macht aus, denn sie tauschen sich zweifellos 
auch in der Abwesenheit des Patienten über diesen aus und verdeutlichen 

Matthias Vogel176

Dynamische Psychiatrie  •  Dynamic Psychiatry



so gerade in der Visitenszene die Asymmetrie in der Setting-Patient-Bezie-
hung, die eine Entsprechung auch in einer Mehrbett-Zimmerkonstellation 
findet, welche den Behandelten ebenfalls abverlangt, die eigenen und per-
sönlichen Bedürfnisse hintanzustellen und unterzuordnen. Gerade dieser 
Aspekt kann aber in einem widersprüchlichen Bezug zu Therapiezielen 
stehen, die oftmals das genau entgegengesetzte Vorzeichen tragen (Schnei-
der et al. 2006). Daher ist die Tragweite der Einzelzimmer-Frage und auch 
der Visiten-Frage in der stationären Psychotherapie eine andere als in den 
somatischen Fächern, und die Visitenszene muss sich hier immer auch in 
Bezug auf die psychotherapeutischen Entwicklungsziele bewähren. Aus 
diesem Grunde liegt es nahe, diese Fragen hier auch grundsätzlich anders 
und aus einem spezifischen  psychosomatischen Blickwinkel betrachten 
und zu beantworten, als dies in einer Somatik geschehen sollte, auch wenn 
Handlungsabläufe und die Stationsorganisation durch die angestammten 
klinischen und Krankenhaus-Traditionen beeinflusst worden sein könnten. 
Ein Einzelzimmer als Ort der Visite kann aber den Bedürfnissen psycho-
neurotisch erkrankter Menschen möglicherweise eher entsprechen als der 
große Präsentierteller, auf dem sich manche in einem Stuhlkreissetting 
wähnen.  

Angesichts all dessen könnte eine Standardinnovation ein sinnvoller 
Schritt sein, der nämlich Präferenzen (Dinger et al. 2015) aufgreift und im 
Gegensatz zum Mehrbettzimmer Heilungsfaktoren begünstigt, die mit der 
Privatsphäre und der Abschirmung vor Spannung und stationsimmanen-
ten Konflikten verbunden sind. Diesen Faktoren könnten Doppelzimmer 
eher entgegenstehen, zumal sie Teil einer Struktureinheit (vulgo: Station) 
sind und sich Patienten dieser Struktur anpassen sollen, und zwar auch 
durch die Unterordnung ihrer persönlichen Bedürfnisse und Wünsche. 

Milieu, Moral und Macht
Die Milieutherapie war (und ist) eine Settingvariante (Burbiel 2015), die 

diesem Dilemma dadurch zu entgehen versucht, dass sie zumindest teil-
weise auf die strukturelle Bündelung verzichtet und so die Autonomie und 
den Selbstwert der Behandelten vermutlich schon immanent stärkt. Die 
Klinik Menterschwaige in München ist ein Beispiel (Burbiel 2009) für 
die Schaffung sozialer Räume zum Austausch sozialer Energie, worun-
ter dort jene Spannkraft verstanden wird, die dem Individuum aus dem 
zwischenmenschlichen Austausch und der Kohäsion erwächst (Ammon 
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& Burbiel 2015). Zugleich wird das Fehlen von Stationen i. S. räumlich 
abgegrenzter Einheiten im Rahmen der Milieutherapie in der genannten 
Klinik auch als Stärkung der therapeutischen Gemeinschaft aufgefasst, 
wohl weil deren Zusammenhalt als Ersatz für die strenge Güte der Struk-
tureinheit gefestigt wird (Burbiel, Finke & Krüger 2009). Einzelzimmer 
gibt es aber dort auch nicht für alle Behandelten, und die Konzeption einer 
„therapeutischen Gemeinschaft“ als soziotherapeutischer Raum in paral-
leler Co-Existenz zu einem psychotherapeutischen Raum ist von den sog. 
integrativen Konzepten, bei denen eine Behandlergruppe im Team eine 
Patientengruppe „verarztet“, zu unterscheiden (Main 1949, Janssen 2014, 
Doering et al. 2023).

Die genannte Milieutherapie geht im Übrigen auf eine frühe Reform-
bewegung der Behandlung psychisch erkrankter Menschen zurück. Auch 
„traitement moral“ genannt (Luchins 1989), bezog sich das reformierte 
„moralische“ Herangehen auf die menschliche bzw. ethische Verpflich-
tung, Kranke in ihrem Lebenswillen zu kräftigen, Ihnen Halt und Ori-
entierung zu geben und sie, auch durch persönlichen Zuspruch und An-
sporn, zu mehr Vertrauen und Geduld zu führen (Doneith 2008). Diese 
unterstützende, fast brüderliche Haltung gegenüber den Kranken trat in 
einen scharfen Kontrast zu der bis dato geübten Praxis der Siechen- und 
Irrenhäuser. Der Ansatz bedeutete schlicht, den Kranken ein freundliches, 
respektvolles und unterstützendes Umfeld zu bieten, zumal man begonnen 
hatte, die Ursachen psychischer Erkrankungen auch in negativen Erfah-
rungen zu sehen, die Individuen auf ihrem Lebensweg eingesammelt hat-
ten (Luchins 1989). Auch wenn diese ersten therapeutischen Ansätze noch 
keineswegs methodisch hoch entwickelt waren und sich nach heutigen 
Maßstäben eher als eine niederschwellige Beratung darstellen, so nahmen 
sie doch erstmals die Dimensionen der (therapeutischen) Gemeinschaft 
und der Biographie einschließlich ihrer Traumata in den Blick. 

Den Leitgedanken einer klinischen Familie, die ein verlässliches relati-
onales Netz spinnt und entbehrte Beziehungsqualitäten ersatzweise offe-
riert, verfolgen psychotherapeutische Kliniken bis heute erfolgreich (Lees 
et al. 2004), und die besagte Milieutherapie hat ihn ebenfalls aufgegriffen. 

Konsequent fortentwickelt wurde er überdies in der stationären Psycho-
somatik, die sich in der Schaffung von Settings (Döring et al. 2023) auf die 
Bühnenhaftigkeit derselben fokussierte, da szenische Reinszenierungen in 
diesem Rahmen als relevanter Ausdruck der konflikthaften Anteile und 
Dynamiken betrachtet werden. Diese Konzepte konstruieren also Statio-
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nen für Psychotherapie als Konflikt-Laboratorien, in denen die Auslösung 
und Art sowie die Wechselseitigkeit solcher Dynamiken musterhaft er-
kennbar werden sollen (Janssen 2012). 

Dieses Vorgehen gleicht seinerseits einer Inszenierung, bei der die 
Kranken zu Statisten ihrer eigenen inneren Drehbücher werden, wenn 
auch unter fremder Regie. Ungewiss bleibt jedoch, ob diese Strategie der 
Konfliktinduktion an der Privatsphäre nicht eine wirksame Grenze finden 
sollte, da diese Sphäre sich, wie bereits gesagt, ja der therapeutischen Ge-
meinschaft entzieht, auch wenn sie möglicherweise im Laufe der Entwick-
lung stationärer Psychotherapie-Settings von der Krankenhausorganisati-
on gewissermaßen gekapert worden sein könnte.

  
Am Anfang war das Einzelzimmer

Die nach dem Krieg prägenden Entwickler der stationären Psychosoma-
tik in Deutschland, wie der Arzt und Psychoanalytiker Paul Janssen, haben 
ihre Überlegungen auf jene Erfahrungen gegründet, die bereits vor 1939 
in stationären Psychotherapie-Settings gemacht worden waren, sie knüpf-
ten also inhaltlich an Vorläufer an, die zwar der ausgereiften Konzepte 
heutiger Kliniken für stationäre Psychosomatik noch entbehrten und ihre 
Wirkung als eher generisch verstanden, ihren Patienten und (Kur)Gästen 
aber respektvoll begegneten und dies nicht zuletzt durch das Ambiente 
und die Unterbringung nachhaltig unterstrichen. Bereits um die vorletzte 
Jahrhundertwende waren sowohl hypno- als auch psycho- sowie sozio-
therapeutische Behandlungen zunehmend en vogue und auch verbreitet 
(Loewenfeld 1904). 

Der historische Blick auf dieses Thema legt daher die Berücksichtigung 
der früheren Sanatorien nahe, denn immerhin war die erste Psychosoma-
tik im Lande jene von Ernst Simmel in einem ehemaligen Sanatorium in 
Tegel eröffnete Klinik (Simmel 1928, Schultz-Venrath & Hermanns 2019). 
Simmel verfolgte damit das Ziel, Menschen mit Psychosen, narzisstischen 
Neurosen und schweren Persönlichkeitsstörungen zu behandeln (Jans-
sen 2014), wobei er, offenbar milieutherapeutisch denkend, das sach- und 
fachkundige Team für den Behandelten als „den Urtyp seiner Familie 
überhaupt“ wahrnahm.

Es ist anzunehmen, dass diese damalige Berliner Innovation mit einer 
inneren Struktur verbunden war, die ebenfalls im Sanatoriums-Stile ge-
prägt gewesen ist. Auch wenn die Konzepte und Bedingungen dieser Kli-
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nik nur lückenhaft überliefert sind (Schultz & Hermanns 1987), so schei-
nen sie sich doch an die besagte Tradition eines Sanatoriums angelehnt zu 
haben. Hierzu ist zu ergänzen, dass diese früheren Sanatorien eigentlich 
ihrerseits schon psychosomatisch waren, denn die Behandlungen und ihre 
Begründungen ähnelten im Grunde doch den heutigen Begründungen für 
die psychosomatische Komplextherapie bereits recht stark, weil sie multi-
modal waren und auch auf die oft beeinträchtigte Psyche dieser Patienten 
eingingen (Patriarca 2022). Es wurde seinerzeit in Bezug auf eine damals 
führende Indikation für Sanatoriums-Aufenthalte sogar die Frage gestellt, 
ob die TBC nicht eigentlich eine psychische Erkrankung sei oder zu ihr 
führe (Fantl 1950).  

In der Blüte der Sanatorien sprachen diese oft das Bürgertum an, doch 
nach dem Ersten Weltkrieg gab es eine Spezialisierung auf Veteranen 
(Simmel 1918). In wirtschaftlich schwierigen Zeiten, so scheint es im 
Nachhinein, eröffnete man dann das Tegeler Sanatorium neu, um der 
Psychotherapie in einem innovativen Ansatz ein ganzes Sanatorium zu 
widmen. Offensichtlich geschah dies unter Beibehaltung der räumlichen 
Struktur, und somit unter Nutzung von Einzelzimmern. So bestätigte es 
Schultz-Venrath (2024) in persönlicher Kommunikation, und so lässt es 
sich aus einer im Internet auffindbaren historischen Quelle ersehen (Ge-
schichtsforum Tegel), welche zudem die sonstigen heilenden Wirkfaktoren 
preist, als da wären: Ruhe, Naturnähe, Luftreinheit, Isolation und behag-
licher Komfort nebst guter und reichlicher sowie voller Kost (Patriarca et 
al. 2022), nicht zu vergessen die typischen naturnah entschleunigenden, 
detonisierenden und re-kreativen Behandlungen und „Kuren“. 

Die Wiege der stationären Psychosomatik ist demnach nicht nur das Te-
geler Sanatorium, sondern sie wäre auch das Einzelzimmer gewesen! Die-
ser Ansatz würdigt die private Sphäre und bedeutet auch ein Zugeständnis 
an die Behandelten, die so Autonomie auch gegenüber dem Team entfalten 
dürfen, das die Privatheit im Einzelzimmer ebenfalls respektieren muss, 
und den Behandelten so einen mündigeren und weniger abhängigen bzw. 
verpflichteten oder gar unterworfenen Status gewährt, weil diese nicht die 
Mehrbettkonstellation zur Realisierung eines Behandlungswunsches in 
Kauf zu nehmen haben. Es kann nicht verkehrt sein, auch als Team gerade 
in einem entwicklungs- und autonomiefördernden Setting die Handlungs- 
und Entscheidungsfreiheit des/der Einzelnen zu stärken, auch wenn dies in 
einem strukturierten und normierten Rahmen immer eine Gratwanderung 
ist. Daher könnte man einen wichtigen Gradienten zwischen Freiheit und 
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Anpassung nicht nur an der Relation zur Zahl der Zimmergenossen aus-
machen, sondern auch am Ausmaß der Freiheit vom Setting im Setting, 
d.h. der zugestandenen Autonomie in einer naturgemäß machtvoll autono-
mie-beschneidenden Struktur. 
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